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Ueber  die  Intoxicationsamblyopie. 

Von 

Dr.  Groenouw, 
Assistenzarzt  an  der  Kgl.  üniTersitätsklinik  für  Augenkranke 

zn  Breslau. 

Hierzu  Taf.  I-III,  Fig.  1—36. 


Seit  der  Anwendung  des  Augenspiegels  für  die  oph- 
tbalmologische  Diagnostik  ist  zwar  der  Begriff  „schwarzer 
Staar**  verschwunden  und  hat  sich  in  eine  Menge  einzelner 
Krankheiten  aufgelöst,  indessen  ist  ein  ähnlicher  vager  Be- 
griff, nämlich  „Amblyopie  ohne  Befund",  auch  durch  die 
Augenspiegeluntersuchung  nicht  aus  der  Welt  geschafft 
worden.  Erst  durch  die  Anwendung  einer  genauen  Gesichts- 
feldmessung, welche  zuerst  Graefe  in  ausgedehnterer  Weise 
diagnostisch  verwerthete  und  Förster  durch  die  Einführung 
des  Perimeters  in  die  practische  Augenheilkunde  weiter 
vervollkommnete,  ist  auch  in  dieses  dunkle  Gebiet  Klarheit 
gekommen.  Eine  Gruppe  von  Krankheiten  ist  es  vor  allen, 
welche,  obschon  früher  bereits  bekannt,  erst  durch  die  ge- 
nauere Erforschung  der  ihr  eigenthümlichen  Gesichtsfeld- 
vei-änderungen  eine  exacte  diagnostische  und  damit  auch 
therapeutische  Grundlage  erhalten  hat,  nämlich  die  Intoxi- 
cationsamblyopien.  Die  überwiegende  Mehrzahl  derselben 
verdankt  ihre  Entstehung  übermässigem  Tabak-  und  Al- 
koholgenuss,  während  schädliche  Einwirkungen  anderer  Sub- 
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stanzen  auf  das  Sehorgan  nur   spärlich   zur  Beobachtung 
kommen. 

Die  Tabaks-  und  Alcoholamblyopie,  welche  uns  hier 
ausschliesslich  beschäftigen  soll,  hat  bereits  eine  grosse 
Literatur  aufzuweisen.  Als  erster  erwähnt  Mackenzie 
(1832)  den  übermässigen  Tabaksgenuss  als  Ursache  für 
ernstere  Sehstörungen,  hält  aber  irrthümlicher  Weise  die 
Prognose  dabei  für  sehr  bedenklich,  während  Hutchinson') 
an  der  Hand  sorgfältiger  statistischer  Zusammenstellungen 
nachweist,  dass  die  Prognose  der  Tabaksamblyopie  bei  Ab- 
stinenz ausserordentlich  günstig  sei.  Sichel*)  kommt  zu 
demselben  Resultat. 

Von  Graefe  beschreibt  in  seineu  klinischen  Vorträgen 
(Zehenders  Monatsbl.  HI,  S.  150)  eine  Form  von  Amblyo- 
pien mit  normaler  Gesichtsfeldperipherie  und  centralen 
Scotomen,  welche  sich  allmählich  entwickeln  und  meist  in 
Heilung  übergehen.  Unter  den  ätiologischen  Momenten 
spielt  übermässiger  Genuss  alcoholischer  Getränke  und  fre- 
quentes  Rauchen  schwerer  Cigarren  eine  wichtige  Rolle. 
Den  Sitz  der  Erkrankung  verlegte  er  bei  einem  derartigen 
Falle  (s.  S.  213)  mit  Wahrscheinlichkeit  in  das  cerebrale 
Ende  der  Sehnerven. 

Eine  genauere  Beschreibung  der  Intoxicationsamblyopie 
ist  in  der  1867  in  Zürich  erschienenen  Dissertation  von 
Friedrich  Erismann  enthalten.  Derselbe  schildert  das 
klinische  Bild  der  Intoxicationsamblyopie,  insbesondere  die 
Allgemeinsymptome  sehr  gut.  Er  weiss,  dass  stets  beide 
Augen  befallen  werden  und  die  Sehschärfe  höchstens  bis 
auf  Fingcrzählen,  nie  bis  auf  quantitative  Lichtempfindung 
oder  gar  absolute  Amaurose  herabgesetzt  ist.  Erismann 
will  bei  der  genannten  Erkrankung  stets  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Veränderungen   dos  Sehnerven    gefunden   haben,^ 


*)  London  Hosp.  Reports  1864,  Med.-Chir.  Societ.  Transact.  1867. 
Ophth.  Hosp.  Reports.  1871  und  1874. 
*)  Annales  d'oculistique  1863. 
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anfangs  Hyperämie,  später  opakweisse  Färbung  der  ganzen 
Papille  oder  ihrer  temporalen  Hälfte.  Demgemäss  erklärt 
er  den  Process  als  Hyperämie,  chronische  Entzündung  und 
schliesslich  Atrophie  des  Sehnervenstammes  (retrobulbäre 
Neuritis).  Er  stützt  diese  Ansicht  durch  einen  Sections- 
befund,  wo  sich  fettige  Degeneration  der  Nervenfasern  und 
Verdickung  des  Bindegewebes  im  Sehnerven  fand.  Das  ur- 
sächliche Moment  findet  Erismann  in  dem  Missbrauche 
von  Tabak,  Alcohol  oder  von  beiden  gleichzeitig.  Bei  dem 
Gesichtsfeldbefande  führt  er  richtig  an,  dass  die  Aussen- 
grenzen  stets  normal  sind,  dagegen  fand  er  nie  ein  centra- 
les Scotom. 

Im  nächsten  Jahre  (1868)  hielt  Professor  Förster  in 
der  Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Cultur  zu 
Breslau  einen  Vortrag  „Ueber  den  schädlichen  Einfluss  des 
Tabakrauchens  auf  das  Sehorgan^',  in  dem  er  ein  typisches 
Krankheitsbild  für  diese  Amblyopie  entwirft.  Etwas  aus- 
führlicher hat  Förster  seine  Erfahrungen  1877  in  dem 
Handbuche  von  Graefe  und  Saemisch,  BandVH,  S.  201, 
dai^elegt.  Abgesehen  von  der  ausführlichen  Schilderung 
der  Allgemeinsymptome  bei  der  Intoxicationsamblyopie,  als 
deren  Ursache  Förster  den  Tabak  ansieht,  während  dem 
Alcohol  nur  eine  secundäre,  unterstützende  Bedeutung  zu- 
kommt, ist  besonders  die  genaue  Beschreibung  des  centra- 
len Scotoms  für  roth  und  der  charakteristischen  Form  des- 
selben hervorzuheben.  Förster  betont  ausdrücklich,  dass 
man  den  Defect  bei  der  Untersuchung  mit  kleinen,  rothen 
Perimeterobjecten  (2 — 5  mm  Seitenlänge)  bei  dieser  Krank- 
heit nie  vermisst.  Doch  fand  sich  auch  bei  anderen  Am- 
blyopien ein  ähnliches  Scotom,  allerdings  dann  fast  stets 
mit  einem  absoluten  Defect  für  weiss  verbunden.  Der  De- 
fect ist  ein  negativer,  d.  h.  er  wird  von  den  Kranken  nicht 
nach  aussen  hin  projicirt,  sie  nehmen  ihn  nicht  als  einen 
dunklen  Fleck  im  Gesichtsfelde  wahr.  Diese  Defecte  führt 
Förster  in  einer  anderen  Mittheilung  (Zehender's  Monatsbl., 
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IX,  S.  343)  auf  Erkrankungen  in  den  leitenden  Theilen  der 
Metzhaut  und  des  Sehnerven  zurück,  während  die  positiven 
Scotome,  welche  den  Kranken  namentlich  bei  schwacher 
Beleuchtung  als  dunkle  Flecke  zur  Erscheinung  kommen, 
auf  einer  Abstumpfung  des  Lichtsinnes  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea,  also  auf  Chorioideal Veränderungen,  beruhen. 
Förster  hat  noch  beobachtet,  dass  die  Tabaksamblyopen 
bei  gedämpfter  Beleuchtung  (in  der  Dämmerung)  meist 
besser  sehen,  als  im  hellen  Sonnenschein.  Den  Sitz  des 
Leidens  verlegt  er  bei  der  Intoxicationsamblyopie  in  die 
axialen  Fasern  des  Opticus,  nicht  in  das  Centralorgan. 

Leber  behandelt  1869  in  einer  ausführlichen  Arbeit 
(Arch.  f.  Ophth.  XV,  3)  die  Anomalien  des  Farbensinnes  bei 
Krankheiten  des  Auges.  Er  wies  u.  A.  nach,  dass  die  Un- 
tersuchungen des  Farbensinnes  ein  sehr  bequemes  und  si- 
cheres Mittel  sei,  centrale  Gesichtsfelddefecte  zu  erkennen, 
und  fand  bei  der  Intoxicationsamblyopie  als  Erster  mit  die- 
ser Untersuchungsmethode  öfter  ein  centrales  Scotom,  das 
auf  andere  Weise  nicht  nachweisbar  war.  Mit  dem  Augen- 
spiegel sah  Leber  so  häufig  eine  Abblassung  der  tempo- 
ralen Papillenhälfte  bei  derartigen  Gesichtsfelddefecten,  dass 
er  die  Scotome  zuweilen  aus  dem  ophthalmoskopischen 
Befunde  diagnosticiren  konnte.  Die  Ursache  für  den  cen- 
tralen Defect  sucht  er  in  einer  Perineuritis  des  Sehnerven, 
indem  er  aus  klinischen  Gründen  annimmt,  dass  die  das 
Netzhautcentrum  versorgenden  Fasern  in  der  Peripherie 
des  Sehnerven  verlaufen,  was  durch  spätere  Untersuchungen 
für  den  orbitalen  Theil  des  Nervus  opticus  auch  anatomisch 
nachgewiesen  worden  ist.  Als  ätiologisches  Moment  der  In-* 
toxicationsamblyopie  sieht  Leber  (Handbuch  von  Graefe 
und  Saemisch,  Band  5)  Alcohol-  und  Tabaksmissbrauch  an. 

Daguenet*),  Reymond^)   und  Talko*)    behandeln 

*)  Annal.  d'ocul.  62  p.  136. 

•)  L'osservatore  1870,  No.  20. 

»)  Warschauer  Klinika.   1870,  No.  IL 
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1870  ebenfalls  die  Tabaks-  und  Alcoholamblyopie,  ohne 
etwas  neues  zu  bringen. 

Landolt^)  findet  bei  der  Intoxicationsamblyopie  eben- 
falls einen  centralen  Defect  für  Farben,  während  Gale- 
zowski  *)  und  Hirschler')  übermässigen  Tabaks-  und 
Alcoholgenuss  zwar  auch  als  Ursache  für  gewisse  Formen 
von  Amblyopie  ansprechen,  aber  keine  genauen  Gesichts- 
felduntersuchungen anführen. 

Eine  eigenthümliche  Ansicht  über  das  Zustandekommen 
der  Tabaksamblyopie  stellt  Ponti^)  auf;  derselbe  will  eine 
wahre  Neuroretinitis  infolge  zu  starken  Tabaksgenusses  be- 
merkt haben,  welche  ihren  Grund  angeblich  in  der  durch 
das  Nicotin  bewirkten  Paralyse  der  Gefässnerven  hat  Das 
schwefelsaure  Chinin  soll  nun  die  Gefässe  verengem  und 
dadurch  Heilung  der  Tabaksamblyopie  bewirken.  Diese 
wunderbare  Ansicht  wird  von  Rava»)  widerlegt,,  indem 
letzterer  namentlich  das  Vorkommen  der  Neuroretinitis  bei 
Tabaksamblyopie  bezweifelt.  Das  Chinin  in  kleinen  Dosen 
kann  nach  unserer  Erfahrung  bei  der  Tabaksamblyopie 
allerdings  nützlich  sein,  aber  nicht  durch  Verengerung  der 
Netzhautgefässe  und  dadurch  bewirkte  Heilung  der  Neuro- 
retinitis, sondern  als  Tonicum  und  Stomachicum.         -t- 

Eingehende  Würdigung  findet  die  Intoxicationsamblyo- 
pie in  dem  Werke  von  Schön  ^).  Dieser  konnte  ein  cen- 
trales Scotom  fast  ausnahmslos  bei  der  Untersuchung  mit 
einem  rothen  Objecto  von  4  mm  Seitenlänge  nachweisen, 
während  er  den  Defect  bei  der  Prüfung  mit  grösseren  Ob- 
jecten  stets  vermisste.  Es  fiel  ihm  auf,  dass  trotz  dieser 
Farbenscotome    manchmal    noch    relativ    hohe   Sehschärfe 


')  AnDali  d*Ottalm.   1871,  S.  465. 

•)  Gaz.  des  h6p.    1871,  S.  498. 

*)  Arch.  f.  Ophth.   XVII,  1,  S.  221. 

*)  Annali  d'Ottalm.   1873.   III.   S.  107. 

»)  Ibidem,  S.  92. 

*)  Die  Lehre  vom  Gesichtsfeld.   Berlin  1874.   S.  116. 


6  Groenouw. 

bestand.  Schön  erklärt  das  Scotom  für  den  Ausdruck 
einer  leichteren  Ermüdbai*keit  der  Macula,  welche  sich  bei 
Intoxicationsamblyopie  in  besonders  hohem  Maasse  geltend 
mache.  Das  Netzhautbild  des  gelbweissen  Fixationsknopfes 
am  Perimeter  soll  durch  Ermüdung  der  roth-  und  grün- 
empfindenden Fasern  den  Defect  gerade  für  rothe  Objecto 
verursachen,  auch  die  Ueberblendung  soll  an  dem  Zustande- 
kommen dieses  Ermüdungsscotomes  Antheil  haben.  Diese 
mit  den  bisherigen  Beobachtungen,  insbesondere  denen  von 
Leber,  in  Widerspruch  stehende  Erklärung  der  Entstehung 
des  centralen  Defectes  wurde  schon  im  nächsten  Jahre  in 
der  Dissertation  ^)  von  Treitel  widerlegt.  Letztere  be- 
schäftigt sich  jedoch  mehr  mit  der  Sehnervenatrophie,  als 
mit  der  Intoxicationsamblyopie,  während  diese  erst  in  dem 
späteren  Werke  Treitels*)  eingehender  behandelt  wird. 

Unter  dem  Namen  Amblyopia  centralis  beschreibt 
Er  euch  eH)  die  Intoxicationsamblyopie  und  bestätigt  im 
wesentlichen  die  Angaben  von  Förster  und  Leber.  Er 
fand  bei  der  Untersuchung  mit  kleinen  farbigen  Objccten 
in  allen  Fällen  ein  centrales  Scotom.  Die  Amblyopie  war 
stets  doppelseitig  und  befiel  nur  Männer.  Kronchel  sucht 
die  Untersuchungsmethode  dadurch  zu  verfeinem,  dass  er 
gleichzeitig  je  ein  rothes  Object  nasal-  und  temporalwärts 
vom  Fixationspunkt  hält  und  fragt,  ob  ein  Unterschied  in 
der  Farbe  beider  zu  erkennen  sei.  Dass  die  Krankheit  in 
allen  Fällen  durch  Alcohol  oder  Tabaksmissbrauch  bedingt 
sei,  wird  von  Kreuchel  geleugnet.  Das  Wesen  der  Krank- 
heit bleibt  seiner  Ansicht  nach  dunkel,  da  sich  die  gege- 
benen Erklärungen  nicht  mit  den  Tbatsachen  vertragen. 

Hutchinson,  der  mehrfach  über  die  Tabaksamblyo- 
pie  geschrieben  hat,  stellt  die  Ansicht  auf,  dass  gleichzeiti- 

>)  Königsberg  1875. 

')  Ueber  den  Werth  der  Gesichtsfeldmessung  mit  Pigmenten  etc. 
Berlin  1879. 

')  Amblyopia  centralis.   Kopenhagen  1876. 
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ger  Alcoholgenuss  die  schädlichen  Einwirkungen  des  Tabaks 
vermindere,  eine  Anschauung,  welche  nur  noch  Berry  ^) 
verteidigt  hat,  während  alle  anderen  Autoren  das  Gegen- 
theil  behaupten. 

Die  Frage,  welcher  Bestandtheil  des  Tabaks  die  Seh- 
stömngen  verschuldet,  ist  vonStoltenhoff ')  in  seiner  Dis- 
sertation berührt  worden;  er  kommt  zu  dem  Resultate,  dass 
dies  das  Nicotin  sei. 

H  0  r  n  e  r  ^)  bestätigt  die  bisherigen  Beobachtungen  und  be- 
schreibt genauer  die  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte. 

Hirschberg  *)  sucht  eine  Unterscheidung  zwischen 
Tabaks-  und  Alcoholamblyopic  in  der  Form  des  centralen 
Scotoms,  welches  bei  Tabaksamblyopie  paracentral  sei,  d.  h. 
sich  zwischen  Fixationspunkt  und  Mariotteschem  Fleck  er- 
strecke, während  es  bei  Alcoholamblyopie  pericentrisch  er- 
scheine, wiewohl  der  Fixirpunkt  nicht  gerade  das  mathe- 
matische Ceutrum  des  Defectes  zu  sein  brauche.  Bei  der 
Alcoholamblyopie  soll  durch  Vergrösserung  des  centralen 
Scotoms  schliesslich  vollständige  Roth-  und  Grünblindheit 
eintreten,  was  bei  der  Tabaksamblyopie  noch  nicht  beob- 
achtet worden  sei.  Ausserdem  giebt  es  Mischformen,  welche 
durch  gleichzeitige  Einwirkung  beider  Gifte  verursacht 
werden.  Als  vierte  Form  der  Amblyopia  centrica,  wie  er 
sie  nennt,  führt  Hirschberg  solche  Fälle  an,  wo  chroni- 
sche Intoxicationen  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen  sind. 
Manchmal  läge  dann  retrobulbäre  Neuritis  optica  vor.  Die- 
selben Ansichten  sind  in  der  unter  Hirschberg's  Leitung 
gearbeiteten  Dissertation  von  Pötschke  ^)  vertreten  und 


»)  Ophth.  Review.    1884.   III,  S.  101. 

')  Ueber  Amblyopia  nlcotiana.   Dissertation.   Bonn  1877. 

*)  Schweizer  Correspondenzblatt  VIII,  13,  S.  396. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.  1878.  No.  17  u.  18. 

^)  Beiträge  zur  Diagnostik  und  Prognostik  der  Amblyopien. 
Berlin  1878,  and:  Die  Yerwerthong  der  Gesichtsfeldprafong  für 
Diagnostik  und  Prognostik  der  Amblyopien.   Dorpat  1886. 
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weiter  ausgeführt,  insbesondere  wird  die  klinische  Zwei- 
theilung in  Intoxicationsamblyopie  und  retrobulbäre  Neuri- 
tis festgehalten,  obwohl  einige  Sectionsbefunde  für  die  ana- 
tomische Gleichheit  beider  Processe  zn  sprechen  scheinen. 

Eine  in  der  einschlägigen  Literatur  leider  yoUkommen 
unbeachtet  gebliebene  und  doch  sehr  wichtige  Arbeit  über 
Intoxicationsamblyopie  liefert  lBaer  in  seiner  Abhandlung: 
9,Uebcr  Gesichtsfeldmessung  und  deren  allgemein  diagnos- 
tische Bedeutung"  (Volkmann's  Sammlung  No.  246).  Er 
schildert  ausfuhrlich  die  Entstehung  des  Defectes  für  roth. 
Es  tritt  zunächst  ein  Defect  am  Fixationspunkt  und  eine 
Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  auf,  beide  vereinigen 
sich  dann  und  bilden  so  das  typische  oyaläre  Scotom,  wel- 
ches schliesslich  nach  oben  und  unten  die  Grenze  der  Roth- 
empfindung erreichen  kann,  so  dass  das  Gesichtsfeld  für 
roth  aus  zwei  getrennten  Hälften,  einer  äusseren  und  einer 
inneren  besteht.  Baer  hält  diesen  Defect  für  absolut  cha- 
rakteristisch für  die  durch  Tabaksmissbrauch  bedingte  Am- 
blyopie und  bestreitet  entschieden,  dass  alleiniger  Abusus 
spirituosorum  ohne  gleichzeitigen  Tabakgenuss  ein  derartiges 
Krankheitsbild  erzeugen  könne.  Baer  erklärt  das  Scotom 
aus  einer  mangelhaften  Ernährung  der  scotomatösen  Netz- 
hautpartien infolge  der  durch  das  Nicotin  bewirkten  Con- 
traction  der  Retinalgefässe,  deren  eigenthümliche  Anordnung 
die  Form  des  Scotoms  bedinge.  Herr  Dr.  Baer  hatte  die 
Güte,  mir  die  von  ihm  benutzten  Notizen  und  Krankenge- 
schichten, meist  Patienten  unserer  Poliklinik  entstammend, 
zur  Verfugung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm  hiermit  meinen 
besten  Dank  ausspreche. 

In  dem  Werke  von  Treitel:  „Ueber  den  Werth  der 
Gesichtsfeldmessung  mit  Pigmenten  für  die  Auffassung  der 
Krankheiten  des  nervösen  Sehapparates"  (Berlin  1879)  findet 
auf  Seite  69  die  Intoxicationsamblyopie  eine  ausführliche 
Besprechung.  Treitel  fand  stets  ein  centrales  Farben- 
scotom,  die  Form  desselben  soll  öfter  kreisrund  als  oval 
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gewesen  sein»  die  Aussengrenzen  des  Sehfeldes  waren  meist 
normal.  Die  Ursache  dieser  Erkrankmig  ist  in  lange  Zeit 
fortgesetztem  Alcoholgenuss,  oft  in  Verbindung  mit  Tabak- 
missbranchy  selten  in  letzterem  allein  zu  suchen.  Die  Hirsch - 
berg'scho  Ansicht,  dass  ein  pericentrales  Scotom  für  Al- 
coholamblyopie,  ein  paracentrales  für  Tabakamblyopie  cha- 
rakteristisch sei,  bestreitet  T  r  e  i  t  e  1  entschieden.  Prognostisch 
für  ungünstig  hält  er  den  absoluten  Verlust  der  Grünem- 
pfindung. Er  will  den  Ausgang  mehrerer  Fälle  von  lu- 
toxicationsamblyopie  in  Sehnervenatropie  beobachtet  haben, 
giebt  aber  selbst  zu,  dass  es  sich  dabei  vielleicht  auch  um 
eine  Complication  der  Intoxicationsamblyopie  mit  genuiner 
Atrophie  gehandelt  haben  kann.  Den  Sitz  der  Erkrankung 
verlegt  er  in  den  Sehnerven. 

Ueber  die  Entstehung  und  Rückbildung  des  centralen 
Scotoms  bei  der  Intoxicationsamblyopie  stellt  Nelson  ^) 
nach  Beobachtungen  an  der  v.  Arltschen  Klinik  die  Be- 
hauptung auf,  dass  dasselbe  am  Fixationspunkt  beginne  imd 
dann  auf  den  Mariotte'schen  Fleck  übergehe,  bei  der  Rück- 
bildung würde  erst  der  Fixationspunkt  frei.  Letztere  An- 
schauungsweise, der  sich  Hirschberg  in  seinem  Referate 
über  diese  Arbeit  ebenfalls  anschliesst,  steht  mit  unseren 
Beobachtungen  im  Widerspruche. 

Eine   feste   anatomische  Grundlage  erhielt  die  Lehre 

von  der  Intoxicationsamblyopie  durch  die  1882  über  den 

Verlauf  der  papillomacularen  Fasern  im  Sehnerven 

veröffentlichten  Arbeiten  von  Samelsohn*),  Nettleship'*) 

und  Vossius^),  deren  Befunde  später  durch  Bunge ^)  und 

ühthoff*)  bestätigt  wurden.    Die  Ansicht  Leber's,  För- 

^)  Brit.  med.  Joum.  II,  S.  774. 
^  Arch.  f.  Ophthalm.   28,  1,  S.  1. 
»)  Tranaact.  of  the  Ophth.  Soc.   Vol.  I. 
*)  Arch.  f.  Ophthalm,  28,  3,  S.  201. 

'  Ueber  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf  im  optischen  Leitongs- 
apparat  Halle  1884. 

*)  Arch.  f.  Ophthalm.  82,  4,  S.  95  und  33,  1,  S.  257. 
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ster's  und  v.  Graefe's,  dass  das  centrale  Scotom  auf 
einer  Erkrankung  des  Sehnerven  beruhe,  wurde  durch  diese 
Untersuchung  für  Tollkommen  richtig  erwiesen. 

Das  bis  auf  kleine  Abweichungen  bei  allen  Forschern 
gleiche  Resultat  über  den  Verlauf  dieser  Fasern  ist  folgen- 
des. Das  papillomaculare  Bündel  (Bunge),  d.  h.  diejenige 
Nervenfasergiiippe  des  Opticus,  welche  die  Netzhautgegend 
zwischen  Macula  lutea  und  Papilla  optica  versorgt  und  sich 
in  allen  untersuchten  Fällen  mehr  oder  weniger  erkrankt 
zeigte,  liegt  in  der  Sehnervenpapille  in  deren  temporaler 
Hälfte  in  keilförmiger  Anordnung.  Der  Keil  ist  mit  seiner 
Spitze  gegen  die  Centralgefässe  hingerichtet  und  nimmt 
ungefähr  ^/g  der  Papillenoberfiäche  ein.  Weiter  central- 
wärts  im  Sehnerven  ändert  sich  die  Gestalt  des  Bündels 
folgendermaassen.  Die  Keilform  bleibt  auch  im  vordersten 
Theil  des  Opticus  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus  noch  ge- 
wahrt, um  weiter  nach  hinten  allmählig  in  eine  der  Ober- 
fläche des  Nerven  anliegende  Sichel  überzugehen.  Die  Con- 
cavität  der  Sichel  ist  den  Centralgefässen  zugewandt.  Mit 
dem  Eintritt  der  Gefasse  in  den  Sehnervenstamm  geht  der 
Querschnitt  des  Herdes  —  nachSamelsohn  plötzlich,  nach 
den  übrigen  Beobachtern  allmählig  —  in  ein  stehendes  Oval 
über,  das  von  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven  mehr 
nach  dem  Centrum  desselben  hinrückt  Erst  im  intracra- 
niellen  Theile  des  Nervus  opticus  hat  das  genannte  Bündel 
eine  rein  centrale  Lage,  welche  es  im  Chiasma,  vielleicht 
schon  im  vorderen,  jedenfalls  aber  im  hinteren  Theil  des- 
selben mit  einer  ausgesprochen  dorsalen  vertauscht,  die 
Bündel  beider  Seiten  rücken  einander  näher  und  sind  gegen- 
seitig durch  Brücken  verbunden.  Im  Tractus  opticus  liegt 
das  Bündel  wieder  central  sich  mit  seiner  Basis  nach  oben 
innen  gegen  die  Hirnsubstanz  hin  erstreckend,  während  es 
an  den  übrigen  Seiten  von  einer  breiten  Schicht  normaler 
Nervenfasern  umgeben  ist.  Hiervon  weicht  die  Angabe 
Bunge 's  insofern  ab,  als  dieser  das  papillomaculare  Bündel 
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im  hintersten  Theile  des  Chiasmas  in  zwei  Stränge,  einen 
oberen  und  einen  unteren  gesondert  fand,  während  Yos- 
sius  diese  Zweitheilung  im  Tractus  opticus  constatirte.  Der 
pathologisch- anatomische  Befund  bestand  in  einer  scharf 
amschriebenen  interstitiellen  Neuritis  der  erkrankten  Partie, 
wobei  sich  innerhalb  derselben  oft  noch  eine  grosse  Zahl 
von  Nervenfasern  erhalten  zeigte,  selten  fand  sich  eine  ein- 
fache Atrophie. 

Samelsohn's  Beobachtung  stammt  von  einem  Patien- 
ten, der  anfangs  nur  ein  centrales  Farbenscotom  zeigte, 
das  später  aber  in  einen  absoluten  Defect  überging,  sodass 
die  zuerst  auf  Intoxicationsamblyopie  gestellte  Diagnose  in 
retrobulbäre  Neuritis  modificirt  wurde.  Später  traten  deut- 
liche Zeichen  einer  psychischen  Störung  ein,  und  Patient 
starb  an  einer  Herzafifection.  In  diesem  Falle  erstreckten 
sich  die  Veränderungen  im  Sehnerven  nur  auf  den  zwischen 
Bulbus  und  Foramen  opticum  gelegenen  Theil,  weshalb 
Samelsohn  als  primäre  Ursache  der  ganzen  Affection  einen 
Krankheitsprocess  am  Foramen  opticum  annimmt,  welcher 
durch  Gompression  des  Sehnerven  Circulationsstörungen  und 
schliesslich  eine  descendirende Neuritis  erzeugt  hat.  Samel- 
sohn hält  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Intoxications- 
amblyopie und  retrobulbärer  Neuritis  für  unrichtig.  Er  be- 
schliesst  seine  Arbeit  mit  einer  genauen  Schilderung  des 
klinischen  Bildes  der  Intoxicationsamblyopie,  woraus  nur 
besonders  hervorgehoben  werden  soll,  dass  Samelsohn  bei 
der  Untersuchung  mittelst  Massonscher  Scheiben  eine  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  bei  Intoxicationsamblyopie  fand, 
sobald  durch  ein  Röhrendiax^hragma  nur  die  centrale  am- 
blyopische  Partie  des  Gesichtsfeldes  untersucht  wurde. 

Der  Kranke,  dessen  Section  Voss  ins  vornahm,  hatte 
in  seinen  drei  letzten  Lebensjahren  an  einem  centralen 
Scotome  gelitten.  Die  Präparate  Bunge's  entstammen  einem 
45jährigen  Tabetiker,  dessen  zwischen  F  und  M  ^)  sich  er- 

»)  F  «  Fixationspunkt,  M  =  Mariotte'scher  Fleck. 
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streckendes  Scotom  während  des  Lebens  genau  untersucht 
worden  war.  Aus  einem  anderen  Falle  von  Glaucom  mit 
temporalem  Gesichtsfeldreste,  dessen  Sehnerv  Bunge  eben- 
falls untersuchen  konnte,  schliesst  er,  dass,  wie  bereits  Le- 
ber angenonmien  hat  (Arch.  f.  Ophth.,  XIV,  2,  S.  216  und 
XV,  3,  S.  98),  die  die  Peripherie  der  Netzhaut  versorgen- 
den Fasern  im  Opticus  central,  die  in  der  Umgebung  der 
Papille  endenden  aber  an  der  Peripherie  des  Sehnerven- 
stammes liegen.  Bei  dem  centralen  Scotome  der  Intoxi- 
cationsamblyopie  hat  Bunge  meist  einen  Culminationspunkt 
gefunden,  welcher  zwischen  Macula  und  Papille  liegt  und 
in  welchem  die  Verdunkelung  des  rothen  Objectes  am  stärk- 
sten ausgesprochen  ist. 

Die  Sectionsergebnisse  Uhthoff's  stammen  von  sechs 
Alcoholikern;  fünf  derselben  zeigten,  soweit  sich  dies  bei 
dem  gestörten  psychischem  Zustande  der  Kranken  consta- 
tiren  Hess,  Sehstörungen  mit  centralem  Scotom.  Die  patho- 
logischen Veränderungen  erstreckten  sich  in  einem  Falle 
nur  1 — 2  mm  weit  nach  rückwärts  von  der  Papille  in  den 
Sehnerven  hinein,  in  einem  zweiten  erreichten  sie  das  Fora- 
men opticum,  während  sie  sich  in  den  übrigen  Fällen  weiter 
centralwärts  ausgebreitet  hatten.  Alle  Kranken  zeigten 
während  des  Lebens  eine  deutliche  Abblassung  der  tempo- 
ralen Papillenhälfte  oder  richtiger  eines  keilförmigen  Sectors 
derselben.  Der  sechste  Fall  bot  während  des  Lebens  keine 
Sehstörungen  dar,  bei  demselben  war  die  Verbreitung  des 
krankhaften  Processes  im  Sehnerven  atypisch.  Uhthoff 
untersuchte  1000  Patienten  mit  ausgesprochenem  Alcoholis- 
mus  ophthalmoscopisch.  Als  wichtigsten  Befund  führt  er 
die  Abblassung  des  temporalen  Papillensectors  an.  Diese 
Veränderung  fand  sich  bei  H^Jq  der  Potatoren,  wovon  etwa 
die  Hälfte  gar  keine  Sehstörungen  zeigte,  während  sie  um- 
gekehrt auch  bei  etwa  1  ®/o  der  übrigen  Untersuchten,  theils 
gesunder,  dem  Alcohol-Missbrauch  nicht  ergebener  Männer, 
theils  Geisteskranker,  vorkam,  es  erscheint  daher  doch  etwas 
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bedenklich»  diesen  Befund  für  durchaus  pathologisch  hin- 
zustellen. Sehstörungen  ohne  ophthalmoskopischen  Befund 
bei  Alcoholisten  zeigten  sich  nur  selten  und  zwar  nur  in 
frischen  Fällen.  Andere  als  die  angeführten  ophthalmos- 
kopischen Veränderungen  (Hyperämie  oder  Trübungen  der 
Papille,  Blutungen)  zeigten  sich  nicht  gerade  häufig.  Das 
Bild  der  typischen  Intoxicationsamblyopie,  das  ausser  bei 
den  erwähnten  Alcoholisten  sich  noch  bei  100  Patienten 
der  Schöler'schen  Poliklinik  fand,  kommt  fast  ausschliess- 
lich durch  Alkohol-  und  Tabaksmissbrauch  zustande.  Als 
Ursache  fand  Uhthoff  in  ^/^  aller  Fälle  übermässigen 
Alcoholgenuss,  in  V0  Tabaksmissbrauch  und  in  ^/^  gleich- 
zeitige Einwirkung  beider  Substanzen.  Die  übrigen  ursäch- 
lichen Momente,  Blei,  Schwefelkohlenstoff  und  Diabetes 
mellitus  kommen  weniger  in  Betracht  und  erzeugen  meist 
mehr  der  retrobulbären  Neuritis  nahestehende  Erscheinun- 
gen. Uhthoff  fand  bei  Intoxicationsamblyopie  stets  ein 
centrales  Farbenscotom,  einmal  allerdings  in  einem  ganz 
firischen  Falle  nur  auf  dem  einen  Auge.  Der  Defect  besteht 
meist  nur  für  roth  und  grün,  selten  für  blau,  sehr  selten 
ist  ein  kleiner  Theil  des  Defectes  absolut.  Zwei  Fälle,  wel- 
che roth  und  grün  überhaupt  nicht  mehr  erkannten,  wur- 
den vollständig  geheilt,  die  Roth-  und  Grünempfindung 
kehrte  wieder.  Es  ist  also  deren  Verlust  prognostisch  durch- 
aus nicht  immer  als  ungünstig  anzusehen.  Die  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  sind  bis  auf  wenige  Fälle  nor- 
mal, einmal  beruhte  eine  derartige  concentrische  Verenge- 
rung wahrscheinlich  auf  Anaesthosia  retinae.  Die  Hirsch- 
berg'sche  Ansicht,  dass  ein  pericentrales  Scotom  für  Al- 
coholamblyopie,  ein  paracentrales  für  Tabaksamblyopie  cha- 
rakteristisch sei,  konnte  Uhthoff  nicht  bestätigen.  Ein 
Kranker  zeigte,  je  nachdem  er  mit  der  Macula  oder  einem 
Seitentheile  der  Netzhaut  fixirte,  bald  ein  peri-,  bald  ein 
paracentrales  Scotom.  Das  klinische  Bild  der  retrobulbären 
Neuritis  unterscheidet  sich  von  dem  der  Intoxicationsam- 
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blyopie  darch  die  Ausdehnung  und  die  Art  des  Sootoms» 
nur  sehr  wenige  Fälle  Yon  Intozicationsamblyopie  gleichen 
in  ihrem  Gesichtsfeldbefunde  der  Neuritis  retrobulbaris  und 
umgekehrt  Uhthoff  hält  daber  mit  Recht  beide  AfiFec- 
tionen  trotz  des  anscheinend  gleichen  anatomischen  Befundes 
für  verschiedene  Krankheiten. 

Ein  früherer  Gegner  der  reinen  Tabaksamblyopie, 
Rampoldi^),  welcher  an  das  Bestehen  einer  allein  auf 
Tabaksmissbrauch,  ohne  gleichzeitigen  Alcoholgenuss  be- 
ruhenden Amblyopie  nicht  glaubte»  hat  sich  von  derem 
häufigen  Vorkommen  überzeugt.  Er  hält  für  das  Zustande- 
kommen derselben  einen  allgemeinen  Schwächezustand  des 
Organismus,  speciell  Störungen  in  den  Verdauungsorganen, 
für  nothwendig,  ein  Umstand,  auf  den  schon  Förster  auf- 
merksam gemacht  hat.  Nettleship')  hält  den  Tabak  für 
das  schädliche  Agens  der  Intoxicationsamblyopie  und  be- 
streitet das  Bestehen  einer  reinen  Alcoholamblyopie  yoU- 
kommen. 

Eine  interessante  Selbstbeobachtung  über  Tabaksam- 
blyopie  theilt  Filehne^)  mit.  Aus  derselben  ist  besonders 
hervorzuheben,  das  plötzliche  Auftreten  der  Affection  in- 
mitten voller  Gesundheit,  und  die  trotz  vollkommener  Ab- 
stinenz noch  vier  Wochen  lang  andauernde  Verschlimme- 
rung der  Erkrankung.  Die  erstere  Beobachtung  lässt  sich 
mit  den  bisherigen  Erfahrungen  vielleicht  insofern  vereini- 
gen, als  einem  so  ausgezeichneten  Beobachter  wie  Filehne 
die  unbedeutenden  Anfangssymptome  der  Tabaksamblyopie 
wohl  auffallen  mögen,  an  der  überwiegenden  Mehrzahl  un- 
serer oft  recht  wenig  intelligenten  Patienten  aber  unbeach- 
tet vorübergehen.  Filehne  tritt  für  den  centralen  Ursprung 
der  Tabaksamblyopie  ein,  da  er  einerseits  innerhalb  der 
defecten    Gesichtsfeldpartie    eine    fortwährend    wechselnde 

*)  Annali  d'Ottalm.    XIV,  S.113. 

»)  Ophth.  Review.  1887.  S.227  und  Brit.  med.  Joiirn.  II,  S.21. 

»)  Arch.  f.  Ophthalm.    31,  2,  S.  1. 
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rothe  und  grüne  Mannorirung  wahrnahm,  andererseits  aber 
auf  dem  linken  Auge  ein  kleines  dem  blinden  Flecke  des 
rechten  Auges  identisches  Scotom  beobachtete.  Das  Auf- 
treten eines  derartigen  Defectes  ist  jedenfalls  sehr  selten; 
denn  ich  konnte  denselben  trotz  wiederholter  daraufhinge- 
ridhteter  Untersuchungen  bei  keinem  meiner  Patienten 
entdecken. 


Das  klinische  Bild  der  Intoxicationsamblyopie. 

Nach  der  kurzen  Uebersicht  über  die  Lehre  von  der 
Intoxicationsamblyopie  soll  zunächst  eine  kurze  Schilderung 
der  Allgemeinsymptome  bei  diesem  Krankheitsbilde  Platz 
finden,  ehe  das  wichtigste  Kennzeichen,  die  Gesichtsfeld- 
yeränderuug,  einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen 
wird.  Die  Allgemeinsymptome  sollen  nur  kurz  erwähnt 
werden,  da  sie  bereits  von  anderen,  insbesondere  von  För- 
ster, vortrefflich  beschrieben  worden  sind. 

£8  erscheint  nicht  überflüssig  zu  bemerken,  dass  zwi- 
schen Intoxicationsamblyopie  und  retrobulbärer  Neuritis 
unterschieden  werden  mass,  da  beide  Krankheiten  klinisch 
unbedingt  auseinander  zu  halten  sind,  obwohl  man  anato- 
tomisch  die  Intoxicationsamblyopie  als  eine  besondere  Form 
der  retrobulbären  Neuritis  ansehen  kann.  Unter  dem  Namen 
retrobulbäre  Neuritis  werden  eine  Anzahl  verschiedener 
Krankheiten  zusammengefasst.  Für  die  hier  in  Betracht 
kommende  Form  derselben,  welche  mit  einem  centralen 
Gesichtsfelddefecte  einhergeht  und  meist  mit  Sehnerven- 
atrophie endet,  ist  die  von  Förster  eingeführte  Bezeichnung 
„axiale *'  Neuritis  beibehalten  worden,  wenn  dieser  Name 
auch  streng  genommen  nur  für  den  hinteren  Theil  des 
Sehnerven,  wo  das  Papillomacularbündel  axial  liegt,  voll- 
kommen zutreffend  ist.  Diese  Affcction  deckt  sich  mit  dem 
von  Leber  als  chronische  retro'  ulbäre  Neuritis  geschilder- 
ten Krankheitsbilde. 
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In  den  typischen  Fällen  von  Intoxicationsamblyopie 
handelt  es  sich  um  Männer  in  den  mittleren  Jahren,  welche 
stark  rauchen,  daneben  auch  meist  dem  Genüsse  geistiger 
Getränke  ergeben  sind.  Das  Allgemeinbefinden  ist  gestört, 
Appetitlosigkeit,  Agrypnie,  träger  Stuhlgang,  Verminderung 
des  Geschlechtstriebes  und  ein  Gefühl  von  Mattigkeit  und 
Abgeschlagenheit  pflegen  selten  zu  fehlen.  Die  Sehschärfe 
ist  auf  beiden  Augen  oft  beträchtlich  herabgesetzt,  manch- 
mal werden  nur  Finger  in  einigen  Metern  Entfernung  ge- 
zählt, eine  vollkommene  Erblindung  ist  niemals  vorhanden. 
Das  Gesichtsfeld  zeigt  einen  zwischen  F  und  M  gelegenen 
centralen  eiförmigen  Defect  für  roth  bei  intacten  Aussen- 
grenzen.  Helles  Licht,  insbesondere  Sonnenschein,  wird  von 
den  Kranken  sehr  störend  empfunden,  bei  gedämpfter  Be- 
leuchtung ist  die  Sehschärfe  wenigstens  relativ,  manchmal 
auch  absolut  besser.  Der  Lichtsinn  mit  dem  Förster'schen 
Photometer  gemessen  ist  nicht  herabgesetzt.  Der  Augen- 
spiegel ergiebt  ausser  einer  Abblassung  des  temporalen  Pa- 
pillenquadranten  nichts  abnormes.  Entsagen  diese  Kj*anken 
dem  Tabak-  und  Alcoholgenusse  vollständig,  so  ändert  sich 
das  Bild  sehr  bald.  Der  Appetit  kehrt  wieder,  die  Patien- 
ten schlafen  besser,  sie  fühlen  sich  elastisch  und  frisch  wie 
seit  Jahren  nicht  mehr,  nur  der  Stuhlgang  ist  meist  re- 
tardirt  und  muss  durch  Abführmittel  hervorgebracht  wer- 
den. Etwas  später  hebt 'sich  die  Sehschärfe  allmälig  und 
der  centrale  Defect  für  roth  wird  kleiner,  um  schliesslich 
vollkommen  zu  verschwinden.  Nach  einigen  Wochen  sind 
die  Kranken  gewöhnlich  vollkommen  hergestellt  und  können 
sich  ohne  Schaden  wiederum  einem  wenn  auch  nur  sehr 
massigen  Tabaks-  und  Alcoholgenusse  ergeben. 

Einige  Punkte  dieses  Krankheitsbildes  sollen  nun  ge- 
nauer erörtert  werden.  Als  Grundlage  für  die  folgenden 
Unterauchungen  diente  das  Material  unserer  Klinik  und 
Poliklinik  in  den  letzten  16  Jahren.  Die  Notizen  und  Ge- 
sichtsfelder stammen  von  den  verschiedensten  Untersuchem. 
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Die  Zahl  der  benutzten  Krankengeschichten  beträgt  185 
mit  über  400  Gesichtsfeld  tafeln»  doch  werden  nicht  alle 
Kranken  in  jeder  Rubrik  YoUzählig  figuriren,  da  bei  ein- 
zelnen derselben  Notizen  über  den  einen  oder  anderen 
Punkt  fehlen. 

Alter.  Das  Alter  der  Kranken  schwankt  nach  För- 
ster zwischen  26  und  74  Jahren,  nach  meinen  Beobach- 
tungen zwischen  25  und  68  Jabren.  unter  178  Patienten, 
sämmtlich  Männer,  standen  im  Alter  von 

25—29  Jahren     6  Kranke 

30—39       „        53      „ 

40-49      „         71       „ 

50—59       „        33      „ 

60—68  .,  15  „ 
Die  Krankheit  ist  also  vor  dem  30.  Jahre  selten,  steigt 
in  ihrer  Häufigkeit  jenseits  desselben  rasch  an,  um  zwischen 
40  und  50  Jahren  ihren  Höhepunkt  zu  erreichen  und  wieder 
langsam  abzufallen  ^).  Alle  Kranken  unter  30  Jahren  waren 
sehr  starke  Raucher  und  fast  durchweg  auch  Trinker.  Der 
jüngste  Patient,  ein  25  jähriger  Droschkenkutscher  (Fall  5) 
rauchte  täglich  12Cigarren,  trank  Schnaps  und  schlief  sehr 
wenig,  manche  Nacht  gar  nicht.  Ein  28  jähriger  Schuh- 
macher raucbte  weniger,  kaute  aber  Tabak  und  schlief  nur 
etwa  4  Stunden  in  jeder  Nacht.  Es  ist  also  bei  allen 
jüngeren  Kranken  das  Zusammentreffen  eines  abnorm  hohen 
Tabaksconsumes  mit  noch  anderen  ungünstigen  Momenten 
wie  Alcoholmissbrauch,  Appetit-  und  Schlafmangel,  letztere 
beiden  oft  durch  den  Nicotingenuss  selbst  veranlasst,  für 
die  Entstehung  einer  Intoxicationsamblyopie  erforderlich. 
Aeltere  Personen  dagegen  sind  gegen  übermässigen  Tabaks- 
genuss  weniger  widerstandsfähig. 


*)  Es  sind  hier  nur  die  Tabaksamblyopen  der  verschiedenen 
Altersstafen  unter  einander  verglichen  worden,  ein  Vergleich  der- 
selben mit  den  gleichaltrigen  übrigen  Patienten  ist  nur  schwer  darch- 
ffihrbar. 

T.  OiMfe'a  ArchlT  nr  Ophttuümologie.  XXXVin.  1.  2 
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Beruf.  Ordnet  man  die  Kranken  nach  ihrer  Beschäf- 
tigung, so  ergeben  sich  einige  ganz  interessante  Resultate. 
Es  werden  nämlich  vorwiegend  diejenigen  Personen,  wel- 
chen es  ihr  Beruf  gestattet^  den  ganzen  Tag  über  die  Pfeife 
oder  Gigarre  nicht  ausgehen  zu  lassen  —  denn  der  Tabak 
und  nicht  der  Alcohol  ist  das  wichtigste  ätiologische  Mo- 
ment —  von  der  Intoxicationsamblyopie  befallen.  Man 
muss  hierbei  noch  in  Betracht  ziehen,  dass  die  vorliegende 
Statistik  ausschliesslich  von  poliklinischen,  also  bis  auf 
wenige  Ausnahmen  den  niederen  und  mittleren  Ständen  an- 
gehörigen  Kranken  herstammt,  daher  sind  z.  B,  Landgeist- 
liche und  Gutsbesitzer,  welche  ein  beträchtliches  Contingent 
zur  Intoxicationsamblyopie  stellen,  hier  nur  spärlich  ver- 
treten. Um  einen  Vergleich  mit  den  unter  den  übrigen 
Kranken  unserer  Klinik  und  Poliklinik  vertretenen  Berufs- 
arten zu  haben,  ist  die  2^hl  der  demselben  Berufe  ange- 
hörigen  männlichen  Patienten,  welche  in  einem  Jahre  in 
der  stationären  Klinik  aufgenommen  waren,  nach  dem  kli- 
nischen Jahrbuche  ^)  in  Klammem  hinzugefügt  Die  Zahl 
der  letzteren  beträgt  nach  Abzug  von  28  Kindern  und  4 
Berufslosen  zufällig  ebenfalls  185,  wie  die  Anzahl  unserer 
Tabaksamblyopen.  Besonders  stark  vertreten  sind  unter 
den  Tabaksamblyopen  einzelne  Berufsklassen,  so  14  Kauf- 
leute (gegenüber  7  in  der  stationären  Klinik  verpflegten), 
21  im  Landverkehr  beschäftigte  Personen  (gegenüber  12), 
darunter  10  Kutscher,  9  Bahnbeamte,  2  Briefträger;  ferner 
4  Schiffer  (0),  10  Gastwirthe  und  Restaurateure  (6),  21  Be- 
amte jeder  Art  (12),  darunter  1  Wachtmeister,  7  Steuerbe- 
amte, 6  Lehrer,  1  Geistlicher.  Forst-  und  Landwirthschaft 
sowie  Gärtnerei  stellen  21  Vertreter  (22).  Handwerker 
und  Industriearbeiter  sind  72  vertreten  (84),  darunter  12 
Tischler  und  Holzarbeiter  (3),  9  Schuhmacher  (5),  10  Maurer 
und  Bauhandwerker  (18),  aber  nur  1  Tabakarbeiter,  während 

^)  Klinisches  Jahrbuch,  herausgeg.  von  A.  Gatts tadt.   Berlin 
1889,  S.  444. 
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Müller,  Buchbinder,  Musiker,  Berg-  und  Hüttenarbeiter  gar 
nicht  Tertreten  sind,  letzteres  lauter  Berufsarten,  welche 
ein  Bauchen  während  der  Arbeit  nicht  zulassen.  Endlich 
sind  noch  22  sogenannte  Arbeiter  (30),  unter  diesen  6  Haus- 
halter,  vorhanden.  Ein  Theil  dieser  „Arbeiter*^  führt  seinen 
Namen  wie  lucus  a  non  lucendo,  indem  es  sich  um  arbeits- 
scheue, dem  Trünke  ergebene  Personen  handelt.  Doch  sind 
es  im  Allgemeinen  durchaus  nicht  nur  Säufer  und  yer- 
kommene  Individuen,  welche  von  der  Intoxicationsamblyo- 
pie  heimgesucht  werden,  sondern  es  finden  sich  auch 
fleissige  und  nüchterne  Männer  darunter,  welche  durch- 
aus nicht  trinken,  dagegen  aber  den  ganzen  Tag  über  die 
Pfeife  und  Cigarre  nicht  ausgehen  lassen. 

Aetiologie.  Die  angeführte  Statistik  kann  nur  einen 
nebensächlichen  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Intoxications- 
amblyopie  abgeben,  viel  besser  werden  wir  den  Ursachen 
dieser  Krankheit  näher  kommen,  wenn  wir  uns  von  einigen 
aufrichtigen  und  glaubwürdigen  Kranken  ihre  Lebensge- 
wohnheiten genau  schildern  lassen.  Man  darf  dabei  freilich 
nicht  vergessen,  dass  uns  eine  grosse  Zahl  der  hierherge- 
hörigen Patienten  absichtlich,  theilweise  wohl  aus  falschem 
Schamgefühl,  hintergeht  und  das  täglich  genossene  Scbnaps- 
und  Tabaksquantum  viel  zu  niedrig  angiebt,  wovon  man 
sich  später  manchmal  auf  Grund  des  Eingeständnisses  der 
Patienten  selbst  oder  ihrer  Angehörigen  überzeugen  kann. 
Einige  Kranke  sind  sich  auch  darüber  nicht  klar,  dass  sie 
sehr  stark  rauchen,  sie  wissen  nur,  dass  sie  allwöchentlich 
ein  Päckchen  Tabak  im  Preise  von  so  und  so  viel  Pfenni- 
gen consumiren,  beim  Nachwiegen  desselben  stellt  sich  dann 
nicht  selten  heraus,  dass  das  Päckchen  Vs  Pfund  oder 
mehr  wiegt. 

Das  hauptsächlichste  ätiologische  Moment  für  die  in 
Rede  stehende  Amblyopie  ist  der  Tabak,  dem  Alcohol  kommt 
meist  nur  eine  unterstützende  Wirkung  zu.  Es  geht  dies 
daraus  hervor,   dass  wohl  eine  Anzahl  Patienten  mit  der 

2* 
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genaunten  Affectiou  vorkommen,  welche  stark  rauchen,  dem 
Alcoholgenusse  aber,  wie  sich  manchmal  mit  Sicherheit 
feststellen  lässt,  gar  nicht  ergeben  sind,  z.  B.  Landgeist- 
liche, während  umgekehrt  bei  gewohnheitsmässigen  Schnaps- 
säufern, welche  nicht  rauchen,  dasselbe  Krankheitsbild  von 
uns  nicht  sicher  constatirt  werden  konnte.  Dass  durch  voll- 
kommene Abstinenz  von  alcoholischen  Getränken  bei  fort- 
gesetztem Tabaksgenuss  die  Amblyopie  nicht  verschwindet, 
beweist  ein  Fall  unserer  Beobachtung. 

Der  42jährige  Schlossermeister  v.  E.  giebt  an,  seit  seinem 
15.  Lebensjahre  täglich  bis  18  Cigarren  oder  100  gr.  Rippen- 
tabak aus  der  Pfeife  geraucht  und  nebenbei  bis  1  Liter  Schnaps 
getrunken  zu  haben.  Vor  4  Monaten  bemerkte  er  eine  Yer- 
schlechterang  des  Sehens  und  suchte  einen  Arzt  anf^  der  ihm 
den  Alcoholgenuss  verbot,  das  Rauchen  aber  weiter  gestattete. 
Infolgedessen  will  der  Kranke  seit  3  Monaten  nur  noch  Thee 
und  einfaches  Bier  getrunken,  dagegen  weiter  geraucht  haben, 
trotzdem  hat  die  Sehschärfe  noch  mehr  abgenommen.  Gegen- 
wärtig (10.  December  1889)  findet  sich  im  Gesichtsfelde  der 
typische  Defect  ftlr  roth,  und  die  Sehschärfe  ist  auf  dem  rech- 
ten Auge  auf  das  Zählen  der  Finger  in  12',  links  in  5'  be- 
schränkt, mit  +  6"  wird  rechts  Sn  IV,  links  Sn  VII  ^/,  müh- 
sam erkannt.  Patient  wurde  vollkommener  Abstinenz  unter- 
Vorfen,  unter  der  sich  das  Allgemeinbefinden,  namentlich  die 
Agrypnie  besserte,  doch  verliess  er  leider  schon  nach  3  Tagen 
die  Klinik.  Die  Probe  auf  das  Exempel,  die  Heilung  durch 
Tabaksabstinenz,  konnte  trotzdem  geliefert  werden.  Briefliche 
Nachforschungen  bei  der  Frau  des  Patienten  ergaben  nämlich, 
dass  derselbe  nach  3  monatlicher  Tabaksabstinenz  wieder  gut 
gesehen  und  auch  in  weiter  Entfernung  Personen  erkannt  haben 
soll.  Trotzdem  er  jetzt  wieder  ebensoviel  wie  früher  rauchte, 
soll  er  sich  der  erlangten  Sehkraft  doch  bis  zu  seinem  1  Jahr 
später  erfolgten  Tode  unvermindert  weiter  erfreut  haben. 

Unter  allen  unseren  Patienten  finden  sich   nur   zwei 

Fälle,  welche  als  reine  Alcoholamblyopie  angesehen  werden 

können.  Dieselben  betreffen  beide  dem  gewohnheitsmässigen 

Schnapsgenusse  ergebene  Frauen,   zeigen  jedoch  mehr  das 

Bild  der  axialen  retrobulbären  Neuritis,  als  das  der  Intoxi- 

cationsamblyopie. 
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Die  54  Jahre  alte  MüUersfran  Ernestine  D.  Hess  sich  am 
10.  Februar  1891  wegen  einer  seit  Weihnachten  bestehenden 
allmäligen  Yerschlechternng  des  Sehvermögens  in  die  Klinik 
aufnehmen.  Die  Augen  zeigten  ausser  einem  massigen  Binde- 
hautcatarrh  nur  eine  geringe  Abblassung  der  temporalen  Pa- 
piUenhälften.  S  betrug  nur  *%oo  ^^^  ^^^  +  ^^"  wurde 
Sn  n  kl.  erkannt.  Am  Förster' scheu  Photometer  wurden 
nach  10  Minuten  Aufenthalt  im  absolut  finsteren  Zimmer  bei 

(3  mm)* 
einet   Beleuchtungsöffnung   von  — - —  alle    Striche    erkannt. 

Das  Gesichtsfeld  zeigte  normale  Aussengrenzen  für  weiss  und 
roth.  Bei  den  ersten  Untersuchungen  wurde  allerdings  eine 
massige  concentrische  Gesichtsfeldverengerung  für  weisse  Ob- 
jecte  angegeben,  bei  den  späteren  wenige  Tage  nachher  erfolg- 
ten Untersuchungen  aber  nicht  mehr,  so  dass  die  erste  Angabe 
wohl  nur  auf  ungenaue  Angaben  zu  beziehen  ist.  Ferner  fand 
sich  auf  beiden  Augen  ein  centraler  Gesichtsfelddefect,  der  sich 
von  F  aus  nach  allen  Kichtungen  hin  2  —  4^  weit  erstreckte, 
für  weisse,  rothe  und  grüne  Quadrate  von  5  mm  Seitenlänge. 
Die  Grösse  des  Defectes  für  weisse  und  farbige  Objecto  zeigte 
nur  einen  geringen  Unterschied.  Urin  frei  von  Zucker  und 
Fiweiss,  keine  Symptome  von  Lues  nachzuweisen,  am  Nerven- 
systeme nichts  pathologisches,  dagegen  gab  P.  zu,  sehr  stark 
Schnaps  getrunken  zu  haben,  was  durch  ihren  Habitus  durch- 
aus bestätigt  wurde.  Dem  Tabaksgenusse  war  die  Kranke  in 
keiner  Form  ergeben  gewesen.  Unter  vollkommener  Abstinenz 
hob  sich  die  Sehschärfe  sehr  bald,  der  centrale  Defect  wurde 
kleiner  und  verschwand  schliesslich  ganz.  Am  12.  März  1891 
konnte  P.  als  geheilt  entlassen  werden.  S  betrug  für  jedes  Auge 
*^/so  ^^^  ™i^  "f"  ^ö"  wurde  Sn  Vj^  gelesen.  Das  Gesichtsfeld 
zeigte  normale  Aussengrenzen  für  weiss,  roth  und  grün;  ein 
centraler  Defect  war  selbst  für  kleine  weisse,  rothe  und  grüne 
Quadrate  von  2  mm  Seitenlänge  nicht  nachweisbar.  Nur  erschie- 
nen die  rothen  und  grünen  Objecto  an  F  etwas  -duiikler  als 
unmittelbar  nach  aussen  oder  innen  davon. 

Der  zweite  Fall  betrifft  die  32jährige  Schuhmacherfrau 
Susanne  G.  Dieselbe  stellte  sich  am  2.  April  1891  wegen 
einer  seit  dem  Herbste  des  vergangenen  Jahres  bestehenden, 
progressiven  Abnahme  der  Sehschärfe  vor.  Es  wurden  mit  jedem 
Auge  nur  noch  Finger  in  4  m  gezählt  und  mit  -{~  ^''  Buch- 
staben von  Sn  X  erkannt.  Der  Augenspiegel  zeigte  sehr  blasse 
Pap.   opt.,    deren  Aussehen   den  Verdacht   einer   beginnenden 
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Sehnervenatrophie  nahe  legte.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  bei  nor- 
malen Aussengrenzen  fQr  weiss  auf  beiden  Augen  einen  cen- 
tralen Defect  far  roth  (5  mm'),  der  nach  innen  von  F  4^,  nach 
aussen  16^  weit  reichte  und  sich  erheblich  weiter  nach  oben 
und  unten  hin  erstreckte,  als  der  fflr  die  Intoxicationsamblyo- 
pie  characteristische  ovale  Defect  zwischen  F  und  M.  Ein  Theil 
des  Scotoms  in  einer  Ausdehnung  von  2 — 6^  um  F  hemm 
war  absolut  defect.  Aetiologisch  konnte  nur  ein  starker  Al- 
coholconsum  (1  Liter  pro  Tag)  eruirt  werden.  Der  Patientin 
wurde  Abstinenz  anempfohlen,  doch  verschwand  sie  bereits  nach 
wenigen  Tagen  wieder  aus  der  Behandlung,  ohne  dass  inzwischen 
eine  Yerftnderung  des  Zustandes  eingetreten  war.  Ob  es  sich 
in  diesem  Falle  um  Alcoholamblyopie  oder  Sehnervenatrophie 
gehandelt  hat,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Diese  beiden  Fälle  sind  die  einzigen,  in  welchen  für 
das  geschilderte  Krankheitsbild  nur  Alcoholmissbrauch 
ohne  gleichzeitigen  Tabaksgenuss  verantwortlich  gemacht 
werden  kann.  Nach  den  Beobachtungen  Uhthoff's  ist  an 
dem  Vorkommen  schwererer  Erkrankungen  des  Sehorganes 
bei  gewohnheitsmässigen  Schnaps trinkern  nicht  zu  zweifeln. 
Indessen  kommen  derartige  Fälle  wahrscheinlich  den  Oph- 
thalmologen weniger  zu  Gesicht,  indem  der  moralisch  ver- 
kommene Säufer  eher  dem  Delirium  oder  anderen  schweren 
Leiden  verfällt,  bevor  er  wegen  seiner  Amblyopie  einen 
Augenarzt  aufsucht.  Unter  allen  unseren  Patienten  mit 
Intoxicationsamblyopie,  abgesehen  von  den  erwähnten  zwei 
Frauen,  war  keiner  zu  finden,  bei  welchem  Tabaksmiss- 
brauch vollkommen  auszuschliessen  gewesen  wäre.  Es 
ist  daher  für  die  Intoxicationsamblyopie,  wenigstens  bei  un- 
seren poliklinischen  Patienten,  der  übermässige  Tabaksge- 
nuss als  das  wichtigste  ätiologische  Moment  anzusehen,  ob- 
wohl in  vielen  Fällen  auch  Alcoholmissbrauch  vorlag. 

Damit  soll  aber  weder  die  Existenz  der  reinen  Alcohol- 
amblyopie  noch  der  Einfluss  des  gleichzeitigen  Alcoholmiss- 
brauches  auf  das  Krankheitsbild  bestritten  werden.  Viel- 
mehr wird  bei  gleichzeitigem  starken  Consum  alcoholischer 
Getränke  schon  eine  geringere  Tabaksmenge  genügen,  das 
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Bild  der  Intoxicationsamblyopie  hervorzurufen,  als  beim 
Fehlen  dieses  Momentes.  Es  wirkt  der  Alcoholmissbrauch 
eben  als  schwächendes  Moment  ähnlich  wie  Kummer, 
Schlafmangel  und  Appetitlosigkeit  (z.  B.  Fall  11,)  und  be- 
dingt somit  den  Ausbruch  der  Amblyopie,  welcher  bei 
sonstigem  vollen  Wohlbefinden  vielleicht  gar  nicht,  jeden- 
falls aber  erst  später  erfolgt  wäre.  Möglicher  Weise  prägt 
gleichzeitiger  Alcoholgenuss  dem  Krankheitsbilde  einen  mehr 
acuten  Character  auf,  wenigstens  trat  bei  manchen  beiden 
Gewohnheiten  fröhnenden  Kranken  unter  vollkommener  Ab- 
stinenz eine  auffallend  rasche  Besserung  innerhalb  weniger 
Tage  ein  (Scotoma  fugax  Hirschberg' s),  während  bei  an- 
deren Kranken,  die  zwar  leidenschaftliche  Raucher,  aber 
keine  Trinker  waren,  bis  zur  eintretenden  Besserung  und 
vollen  Heilung  Monate  vergingen.  Allerdings  handelte  es 
sich  in  den  letzteren  Fällen  fast  immer  um  besser  situirte 
Patienten,  welche  nur  ambulant  behandelt  wurden,  so  dass 
der  Verdacht,  es  sei  nicht  volle  Abstinenz  geübt  worden, 
sehr  nahe  lag,  ja  einmal  bestätigt  werden  konnte. 

Die  täglich  genossene  Tabaksmenge,  welche  zur  Er- 
zeugung der  Tabaksamblyopie  nothwendig  ist,  unterliegt 
sehr  starken  Schwankungen.  J.  Sichel  nimmt  als  tägliches 
noch  unschädliches  Maximum  20  g,  Hutchinson  15^g  aller- 
dings schlechten  und  demnach  stärker  uicotinhaltigen  Tabak 
an,  während  Hirschberg  30g  fiir  die  tägliche  Maximal- 
dosis betrachtet.  Das  erlaubte  Tabaksquantum  ist  entschie- 
den grossen  individuellen  Schwankungen  unterworfen,  indem 
manche  Personen  ungestraft  sehr  bedeutende  Quantitäten 
vertragen,  während  andere  bei  viel  geringerem  Tabakscon- 
sum  einer  Amblyopie  verfallen.  Wie  schon  erwähnt,  be- 
günstigen schwächende  Momente  und  daher  auch  reichlicher 
Alcoholgenuss  den  Ausbruch  der  Krankheit  und  verringern 
demnach  das  gestattete  Tabaksquantum.  Nach  meinen  Be- 
obachtungen möchte  ich  nur  das  niedrigste  der  angegebenen 
Maxima,  15  g  Tabak  oder  etwa  3  Cigarren  täglich,  für  ab- 
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solut  unschädlich  halten.  In  einigen  wenigen  Fällen  war 
die  Menge  des  angeblichen  Alcohol-  und  Tabaksconsums 
sehr  gering  und  trotzdem  bestand  eine  typische,  unter  Ab- 
stinenz sehr  rasch  heilende  Intoxicationsamblyopie.  Dass 
in  diesen  Fällen  das  geringe  Tabaksquantum,  vielleicht  bei 
vorhandener  abnorm  hoher  Empfindlichkeit  des  Organismus 
gerade  gegenüber  diesem  Gcnussmittel,  beschuldigt  werden 
muss,  ist  eben  so  wenig  wahrscheinlich,  als  das  Vorliegen 
anderer  bisher  noch  wenig  bekannter  ätiologischer  Momente, 
z.  B.  Diabetes  mellitus.  Vielmehr  ist  die  Annahme  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  es  sich  um  Individuen  han- 
delte, welche  aus  irgend  welchen  Gründen  die  Wahrheit 
nicht  eingestehen  wollten,  eine  Vermuthung,  deren  Richtig- 
keit sich  manchmal  später  erweisen  Hess  (z.  B.  Fall  18).  Ein- 
zelne Kranke  gaben  auch  an,  früher  sehr  stark  geraucht 
zu  haben,  seit  einigen  Monaten  oder  Jahren  aber  bedeutend 
weniger  zu  rauchen.  Es  wäre  denkbar,  dass  in  diesen 
Fällen  der  durch  den  früheren  starken  Tabaksgenuss  be- 
reits afficirte  Sehnerv  auch  die  verminderte  Tabakszufuhr 
nicht  mehr  vertragen  konnte  und  auf  sie  mit  einer  Am- 
blyopie reagirte.  Die  Filehne'sche  Beobachtung,  dass  trotz 
erheblicher  Herabminderung  des  Tabaksconsums  die  Am- 
blyopie noch  Fortschritte  machte,  spricht  hierfür. 

Jede  der  verschiedenen  gebräuchlichen  Arten,  in  wel- 
cher der  Tabak  dem  Organismus  einverleibt  wird,  kann 
zur  Intoxicationsamblyopie  führen,  also  Tabak  rauchen, 
schnupfen  und  kauen.  Das  Einathmen  der  mit  Tabaksstaub 
geschwängerten  Luft  erscheint  wenig  oder  gar  nicht  ge- 
fährlich zu  sein,  sonst  müssten  sich  unter  den  Tabaksar- 
beitern mehr  derartige  Amblyopen  finden,  während  unsere 
Statistik  nur  einen  einzigen  Cigarrenmacher  aufweist,  wel- 
cher, an  einer  typischen  Intoxicationsamblyopie  erkrankt, 
seiner  Angabe  nach  täglich  nur  zwei  Cigarren  rauchte,  da- 
gegen den  ganzen  Tag  über  tabakhaltige  Luft  einathmete. 
Das  Tabakskauen  und  demgemäss  auch  das  Zerquetschen 
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der  gerauchten  Cügarren  mit  den  Zähnen,  scheint  besonders 
gefahrlich  zu  sein,  ebenso  auch  die  Benutzung  unsauberer 
Spitzen  und  Pfeifen.  Derartigen  schwer  controllirbaren 
Momenten  ist  sicher  die  manchmal  beobachtete  schädliche 
Wirkung  geringerer  Tabaksmengen  zuzuschreiben.  Das  be- 
sonders beim  Cigarettenrauchen  übliche  Verschlucken  des 
Rauches  wirkt  vielleicht  auch  ab  besonders  ungünstiges 
Moment  mit  So  gab  ein  27  jähriger  Friseur  (Fall  1),  der 
die  ersten  Spuren  der  Intoxicationsamblyopie  (einen  kleinen 
Defect  für  roth  am  Fixirpunkte)  zeigte  und  gar  nicht  trank, 
an,  täglich  nur  6  —  8  Cigaretten  zu  rauchen,  dabei  aber 
den  Rauch  zu  verschlucken,  allerdings  habe  er  bis  vor  zwei 
Jahren  pro  Tag  50 — 60  Cigaretten  geraucht.  Eine  gastri- 
sche Störung  war  nicht  nachzuweisen,  so  dass  also,  falls 
das  Verschlucken  des  Rauches  einen  schädlichen  Eiufluss 
hat,  nicht  die  erzeugte  Verdauungsstörung,  sondern  die 
reichlichere  Einverleibung  der  toxischen  Substanz,  nicht  nur 
in  dem  Rauche,  sondern  jedenfalls  auch  in  dem  mit  ver- 
schluckten Speichel,  nachtheilig  wirkt. 

Sehschärfe.  Die  Sehschäi'fo  schwankt  bei  der  In- 
toxicationsamblyopie zwischen  ^^o»  wobei  —  eventuell  mit 
starken  Convexgläsern  (+  6")  —  nur  noch  grössere  Schrift- 
proben, Snellen  XVI,  X  oder  höchstens  VII V«  mühsam 
entziffert  werden,  bis  zu  ^^/go»  wobei  1*/^  fliessend  gelesen 
wird.  Es  fällt  bei  den  Sehprüfungen  oft  eine  sehr  mangel- 
hafte Uebereinstimmung  des  Resultates  bei  den  verschie- 
denen Untersuchungsmethoden  auf.  Bestimmt  man  nämlich 
die  Sehschärfe  einerseits  an  den  in  20'  Entfernung  hängen- 
den gut  beleuchteten  Snellen'schen  Tafeln,  welche  einzelne 
Buchstaben  enthalten  (Sehschärfe  für  die  Ferne)  und  lässt 
andererseits  die  einen  zusammenhängenden  Text  enthalten- 
den Snellen'schen  Leseproben  P/b»  ^  u.  s.  w.  eventuell 
mit  bewaffnetem  Auge  in  geringerer  Entfernung  (3'' bis  3') 
lesen  (Sehschärfe  für  die  Nähe),  so  ergiebt  die  aus  beiden 
Prüfungen  resultirende  Grösse  von  S  nicht  selten  eine  auf- 
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fallende  Diflferenz.  So  wird  z.B.  bei  S  =  *®/ßQ  für  die 
Ferne  manchmal  in  der  Nähe  Vj^  gar  nicht,  sondern  nur 
Sn  II  als  kleinste  Schriftprobe,  bei  S=^^I^q  selbst  mit 
Convexgläsern  nicht  Sn  P/g  und  II,  sondern  nur  IP/»  ge- 
lesen, bei  S  =  *^/2oo  wird  von  einigen  Kranken  Sn  IV«, 
von  anderen  nur  Sn  VII  Vj  gelesen.  Es  kann  vorkommen, 
dass  derselbe  Patient  mit  dem  einen  Auge,  welches  für  die 
Feme  die  bessere  Sehschärfe  hat,  Sn  III  weniger  weit  liest, 
als  mit  dem  in  die  Ferne  schlechter  sehenden  anderen 
Auge,  ohne  dass  sich  eine  Refractionsdifferenz  beider  Augen 
nachweisen  Hesse  (z.  B.  Fall  7). 

Wenn  auch  einzelne  derartige  Incongruenzen  auf  un- 
genaue Angaben  der  Patienten  zu  beziehen  sind,  zumal 
deren  Intelligenz  und  Energie  öfter  durch  Alcoholmissbrauch 
stark  gelitten  hat,  so  ist  doch  die  mangelhafte  Ueberein- 
Stimmung  der  Sehschärfe  für  die  Nähe  und  für  die  Ferne 
bei  jeder  einzelnen  Untersuchungsreihe  in  vielen  Fällen 
so  constant,  dass  sie  für  die  Intoxicationsambljopie  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  characteristisch  ist.  Es  hat  die  Art 
und  Weise  des  Lesens  bei  der  Tabaksamblyopie  nicht  sel- 
ten grosse  Aehnlichkeit  mit  der  bei  Anaesthesia  retinae 
vorkommenden.  Der  Tabaksamblyop  betrachtet  die  Schrift 
erst  eine  Weile,  liest  dann  einige  Worte,  worauf  erst  nach 
einer  abermaligen  Pause  wieder  einige  Worte  folgen.  Ein- 
mal konnte  bei  einem  Tabaksamblyopen  eine  deutliche  Ge- 
sichtsfeld Verschiebung  nach  dem  Förster'schen  Typus  *) 
bei  centripetaler  und  centrifugaler  Objectführung  nachge- 
wiesen werden,  es  ist  daher  die  Annahme  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  bei  der  Intoxicationsamblyopie  öfter  ein 
der  Anaesthesia  retinae  ähnlicher  Zustand  vorhanden  ist. 
Schön  ^)  hat  einen  ähnlichen  Zustand,  eine  leichtere  Er- 


*)  cf.  u.  A.:  König,  Beobachtungen  über  Gesichtsfeldeinengung 
nach  dem  Förster'schen  Typas.    Arch.  f.  Augenh.,  XXII,  S.  264. 
*)  Die  Lehre  vom  Gesichtsfelde.   S.  120  f. 
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müdbarkeit  der  Netzhaut  bei  der  Intoxicationsamblyopie 
snpponirt)  aus  demselben  aber  falschlicher  Weise  die  Ent- 
stehung des  centralen  Scotoms  herleiten  wollen.  Möglicher 
Weise  sind  die  aufÜEiIlenden  Differenzen  der  Sehschärfe  bei 
der  Tabaksamblyopie,  welche  sich  bei  Anwendung  verschie- 
dener Untersuchungsmethoden  ergeben,  auf  einen  derAnae- 
sthesia  retinae  ähnlichen  Zustand  zurückzufuhren. 

Zwischen  der  Grösse  und  Beschaffenheit  des  Defectes 
und  der  Sehschärfe  Hessen  sich  folgende  Beziehungen  con- 
statiren.  Ist  nur  an  F  ein  Defect  für  roth  vorhanden,  so 
schwankt  S  zwischen  *%oo5  wobei  noch  Sn  VI  erkannt 
wird  und  ^^lzo$  wobei  Sn  F/,  gelesen  wird.  Hat  der  De- 
fect für  roth  die  Gestalt  eines  sich  von  F  bis  M  erstrecken- 
den  Ovales,  so  kann  S  bis  auf  */joo  sinken,  wobei  nur 
Sn  XVI  erkannt  wird,  und  die  stärkste  bei  der  Intoxica- 
tionsamblyopie überhaupt  vorkommende  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  erreicht  ist,  es  kann  aber  S  auch  noch  =  ^^j^q 
sein.  Ist  bei  derselben  Form  des  Farbenscotoms  ein  Theil 
desselben  absolut  defect,  so  ist  die  höchste  noch  beobach- 
tete Sehschärfe  =  ••/^q.  Hat  der  Defect  für  roth  bereits 
die  Grenze  der  Bothempfindung  nach  einer  Bichtung  hin 
durchbrochen,  so  kann  S  immer  noch  ^^/4o  betragen,  falls 
ein  Defect  für  weiss  nicht  vorhanden  ist,  ja  selbst  bei  einem 
so  bedeutenden  Defecte,  dass  roth  nur  noch  nach  innen 
von  F  erkannt  wird,  braucht  S  nicht  unter  ^%q  zu  sinken. 
Ist  jeder  Defect  für.  roth  im  Gesichtsfelde  eben  verschwun- 
den, so  beträgt  S  mindestens  ^%oo'  ^^^  &ber  auch  gleich 
*%<>  sein. 

Es  besteht  also  zwischen  der  Grösse  des  Defectes  für 
roth  und  weiss  und  der  Sehschärfe  nur  eine  sehr  lockere 
Beziehung,  indem  bei  derselben  Beschaffenheit  des  Scotoms 
S  innerhalb  weiter  Grenzen  schwanken  kann.  Es  geht 
dies  auch  schon  daraus  hervor,  dass  manchmal  trotz  voll- 
kommen unveränderten  Fortbestehens  des  centralen  Defec- 
tes sich  S  nicht  unbeträchtlich  hebt,  während  in  anderen 
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Fällen  der  Gesichtsfelddefect  ohne  gleichzeitige  Besserung 
der  Sehschärfe  einen  raschen  Rückgang  zeigt. 

Die  Zeitdauer,  innerhalb  welcher  die  Sehschärfe  nor- 
male oder  annähernd  normale  Höhe  (S  =  *^lzo)  erreicht, 
beträgt  bei  den  schwersten  beiden  in  dieser  Hinsicht  ge- 
nauer beobachteten  Fällen  (anfängliche  Sehschärfe  ^/^qo  ^^^ 
*%oo)  ötwa  6  Monate,  dann  folgt  ein  Fall  mit  S='%qo> 
welcher  2'/^  Monate  bis  zur  Erreichung  von  ^j^  Sehschärfe 
brauchte.  Bei  leichteren  Amblyopien  vergehen  3  Tage  bis 
1  Monat,  ehe  S  auf  normale  Höhe  gestiegen  ist. 

Methode  der  Gesichtsfeldmessung.  Bevor  das 
wichtigste  pathognomonische  Symptom  der  Intoxicatious- 
amblyopie,  der  centrale  Defect,  eine  genaue  Schilderung 
erfährt,  sollen  einige  zur  Constatirung  desselben  wichtige 
Punkte  erörtert  werden.  Alle  folgenden  Gesichtsfcldauf- 
nahmen  sind  mit  dem  Förster'schen  Perimeter  gemacht 
worden.  Als  Prüfungsobjecte  dienten  farbige  Quadrate  von 
5  mm  Seitenlänge  auf  schwarzem  Grunde.  Die  farbigen 
Papiere  entstammen  dem  Heidelberger  Farbenbuche.  Unter- 
sucht wurde  vorwiegend  mit  roth  und  weiss,  seltener  auch 
noch  mit  grün  und  blau.  Wo  durch  Quadrate  von  der 
genannten  Grösse  kein  Defect  constatirt  werden  konnte, 
wurden  kleinere  Prüfungsobjecte  von  3,  2  und  1  mm  Seiten- 
länge benutzt.  Grössere  Quadrate  von  10  und  20  mm 
Seitenlänge  kamen  nur  in  seltenen  Fällen  und  zwar  aus- 
nahmslos nur  dort  zur  Verwendung,  wq  die  Farbe  kleinerer 
Objecto  nicht  mehr  richtig  erkannt  wurde.  Ein  Quadrat 
von  5  mm  Seitenlänge  bedeckt  genau  einen  Grad  des  För- 
ster'schen Perimeters  (Radius  1'),  mit  grösseren  Ob- 
jecten  von  10  und  20  mm  Seite,  welche  2®  und  4^ 
bedecken  und  leider  noch  von  vielen  Untersuchern 
benutzt  werden,  ist  ein  genaues  Gesichtsfeld  nicht 
aufzunehmen.  Diese  grösseren  Objecto  können  vielmehr 
nur  als  Nothbehelf  in  den  einzelnen  Fällen  dienen,  wo 
kleinere  Quadrate  in  ihrer  Farbe  nicht  mehr  deutlich  erkannt 
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werden.  Um  einzelne  annähernd  in  der  Richtung  eines 
Parallelkreises  verlaufende  Dimensionen  des  Defectes,  z.  B. 
den  Terticalen  Durchmesser  des  blinden  Fleckes  aufzuneh- 
men» empfiehlt  es  sich,  das  Prüfungsobject  an  einer  inner- 
halb des  Defectes  gelegenen  Stelle  des  Perimeterbogens 
festzustellen  und  diesen  dann  um  seine  Achse  und  damit 
zugleich  um  die  Gesichtslinie  des  untersuchten  Auges  nach 
beiden  Richtungen  hin  soweit  zu  drehen,  bis  das  Object 
wieder  erscheint.  Verfährt  man  so  in  verschiedenen  Pa- 
rallelkreisen, so  kann  man  die  Form  des  Defectes  sehr  ge- 
nau wieder  geben. 

Die  gefundenen  Resultate  wurden  in  der  letzten  Zeit 
ausschliesslich  in  das  neue  Förster 'sehe  Gesichtsfeldschema, 
bei  welchem  F  mit  dem  Schnittpunkte  der  Meridiane  zu- 
sammenfällt, eingezeichnet  ^).  Da  indessen  aus  früherer 
Zeit  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  von  Gesichtsfeld- 
zeichnungen vorhanden  waren,  bei  welchen  entsprechend 
dem  alten  Forst  er 'sehen  Schema  der  Mariotte'sche  Fleck 
dem  Schnittpunkt  der  Meridiane  entspricht,  so  entwarf  ich 
auf  Grund  sphärisch -trigonometrischer  Berechnungen  ein 
Schema,  welches  die  Uebertragung  der  in  das  eine  Schema 
eingezeichneten  Gesichtsfelder  in  das  andere  ermöglicht. 
Da  bei  der  früheren  Methode,  M  in  den  Mittelpunkt  des 
Gesichtsfeldschemas  zu  verlegen,  eine  Yergrösserung  des 
blinden  Fleckes  sich  viel  besser  coustatiren  lässt  als  bei 
der  jetzt  üblichen  Methode,  den  Fixirpunkt  mit  dem  Kreu- 
zungspuukte  der  Meridiane  zusammen  fallen  zu  lassen,  die 
jetzige  Methode  aber  für  die  Aufnahme  eines  Defectes  an 
F  die  einzig  rationelle  ist,  so  wurden  in  einigen  Fällen 
beide  Methoden  vereinigt.  Es  wurde  nämlich  der  Defect 
an  F  bei  Fixation  des  mit  dem  Drehpunkte  des  Perimeters 
zusammenfallenden  elfenbeinernen  Knopfes,  die  Ausdehnung 
von  M  aber  bei  Fixation  eines  im  horizontalen  Meridiane 


')  Die  Figuren  1 — 30  zeigen  nicht  das  ganze  Gesichtsfeldschema, 
aondern  nor  den  mittleren  Theil  desselben  bis  zum  40.  Parallelkreise. 
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15^  nach  innen  gelegenen  Punktes  aufgenommen;  die  für 
das  Scotom  an  F  gefundenen  Maasse  wurden  direct, 
die  für  M  gefundenen  nach  vorheriger  Umrechnung  mit 
Hülfe  des  erwähnten  Uebertragungsschemas  in  das  neue 
Forst  er 'sehe  Gesichtsfeldschema  eingezeichnet.  Da  das 
letztere  in  der  gebräuchlichen  Form  zu  klein  ist,  um  die 
gefundenen  Gesichtsfeld-  und  Defectgrenzen  bis  auf  1®  ge- 
nau einzutragen,  so  wurden  Schemata  von  der  doppelten 
Grösse  benutzt^),  welche  für  alle  genaueren  Sehfeldaufnah- 
men sehr  zu  empfehlen  sind. 

Die  beigegebenen  Gesichtsfeldzeichnungen  sind  derar- 
tig aufgenommen,  dass  in  5  Meridianen,  also  10  Radien 
des  Gesichtsfeldes  jeder  als  Grenze  des  Sehfeldes  oder  De- 
fectes  gefundene  Parallelkreis  durch  einen  Punkt  bezeich- 
net wurde.  Diese  Punkte  sind  untereinander  durch  gerade 
Linien  verbunden  worden,  wie  dies  in  dem  Förster'schen 
Gesichtsfeldschema  für  die  Aussengrenzen  ebenfalls  ge- 
schehen ist  Es  scheint  mir  dies  wahrheitsgetreuer  zu 
sein,  als  die  Verbindung  der  einzelnen  Punkte  durch  ge- 
bogene Linien,  deren  Krümmung  mehr  der  Phantasie  des 
Untersuchers  als  dem  objectiven  Befunde  entspricht,  ja 
letzteren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verschleiert.  Wo  es 
noth wendig  erschien  und  die  Zeit  es  gestattete,  wurden 
mehr  als  5  Meridiane,  manchmal  in  Intervallen  von  20^ 
zu  20<>  oder  selbst  10<»  zu  10«  geprüft. 

Gesichtsfeld.  Für  das  Gesichtsfeld  bei  der  Intoxi- 
cationsamblyopie  ergiebt  sich  folgender  characteristischer 
Befund.  Es  ist  in  allen  Fällen  ein  centraler  Defect  für 
kleine  rothe  Objecto  bei  normalen  Aussengrenzen  des  Seh- 
feldes vorhanden.  Nur  einmal  zeigte  sich  eine  geringe  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  für  weiss  mit  dem  für  Anaesthe- 
sia  retinae  characteristischen  Förster'schen  Verschiebungs- 
typus.  Der  centrale  Defect  ist  ein  negatives  Scotom.  Inner- 

^)  Dieselben  sind  zu  beziehen  von  Theiner  &  Meinicke  in 
Breslau,  Ring  1. 
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halb  des  Defectes  erscheint  ein  rotheB  Object  sowohl  auf 
weissem  wie  auf  schwarzem  Grunde  entweder  vollkommen 
schwarz,  oder  seine  Farbe  ändert  sich,  sie  wird  in  einem 
anderen  Tone  gesehen  und  als  j^matter^S  manchmal  als 
^eib**  bezeichnet  Weiss  erscheint  an  der  defecten  Stelle 
in  der  Regel  weniger  hell,  „graulich",  in  einzelnen  Fällen 
Terschwindet  das  weisse  Object  stellenweise  aber  auch  voll- 
ständig, so  dass  der  Defect  in  diesen  Partien  absolut  ist. 
Die  mangelhafte  Farbenempfindung  innerhalb  des  Scotoms 
giebt  sich  subjectiv  oft  in  eigenthümlicher  Weise  zu  er- 
kennen. So  konnte  ein  Patient  die  rothen  Kirschen  auf 
den  Bäumen  nicht  mehr  von  dem  grünen  Laube  unter- 
scheiden, ein  Schmied  vermochte  das  rothglühende  Eisen 
im  Feuer  nicht  zu  erkennen,  und  ein  Jäger  bemerkte  den 
grauen  Rücken  eines  im  grünen  Rasen  sitzenden  Hasen 
nicht  eher,  als  das  Thier  aufsprang  und  sich  durch  seine 
Bewegung  verrieth. 

Der  centrale  Defect  ist  nicht  so  scharf  begrenzt,  als 
es  nach  den  Gesichtsfeldzeichnungen  den  Anschein  haben 
könnte,  vielmehr  geht  er  allmälig  durch  eine  Zone  vermin- 
derter Empfindung  in  die  intacte  Gesichtsfeldpartie  über, 
man  ist  daher  genöthigt,  sobald  roth  innerhalb  des  Scotoms 
nicht  „schwarz'^  erscheint,  nur  diejenige  Partie  als  Defect 
anzusehen,  innerhalb  welcher  das  rothe  Quadrat  in  einer 
für  den  Kranken  auffallenden  Weise  seine  Farbe,  Hellig- 
keit oder  Nuance  ändert.  Die  Grösse  des  Defectes  ist  da- 
her oft  von  dem  subjectiven  Ermessen  des  Untersuchers 
abhängig.  In  derartigen  Fällen  wird  bei  der  Anwendung 
kleinerer  Objecto  (3  mm'  und  darunter)  das  Resultat  oft 
ezacter,  als  bei  der  Benutzung  grösserer  (5  mm').  Ein  aus- 
gebildeter centraler  Defect  verräth  sich  meist  schon  dadurch, 
dass  beim  monoculären  Fixiren  eines  der  mittleren  Buch- 
staben in  einem  längeren  Worte  die  nach  aussen  von 
dem  fixirten  Punkte  gelegenen  Theile  des  Wortes  undeut- 
licher erscheinen  als  die  nach  innen  gelegenen. 
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Entwickeluug  des  centralen  Defectes.  Die  Ent- 
stehung, Vergrösserung  und  Rückbildung  des  centralen  De- 
fectes bei  der  Intozicationsamblyopie  erfolgt  in  einer  durch- 
aus gesetzmässigen  Art  und  Weise,  welche  für  dieses  Erank- 
heitsbild  characteristisch  ist.  Das  centrale  Scotom  der 
axialen  retrobulbären  Neuritis  zeigt  nach  Wilbrand  einen 
ähnlichen  Verlauf,  unterscheidet  sich  aber,  abgesehen .  von 
anderen  noch  zu  erwähnenden  Merkmalen,  besonders  da- 
durch, dass  es  stets  absolut  ist,  von  dem  Defecte  der  In- 
toxicationsamblyopie.  Das  Fortschreiten  des  Defectes  wird 
man  nur  in  Ausnahmefällen  an  demselben  Kranken  beob- 
achten können,  da  die  Patienten  entweder  Abstinenz  üben 
und  geheilt  oder  doch  gebessert  werden,  oder  aber  die  er- 
theilten  Rathschläge  nicht  befolgen  und  daher  den  Arzt 
nicht  wieder  aufsuchen.  Wir  können  uns  also  über  die 
Entwickelung  des  centralen  Defectes  nur  durch  Combination 
vieler  einzelner  Fälle,  welche  verschiedene  Stadien  dar- 
stellen, unterrichten.  Wegen  des  nicht  scharf  markirten 
Beginnes  der  Erkrankung  ist  über  die  zur  Entstehung  der 
verschiedenen  Scotomtypen  erforderliche  Zeit  nichts  genau- 
eres bekannt. 

Bei  den  allerersten  Anfängen  der  Intoxicationsamblyo- 
pie  findet  sich  ein  kleiner  Defect  für  roth  an  F  in  der 
Richtung  auf  M  zu  sich  erstreckend.  Das  Scotom  über- 
schreitet F  nach  innen  hin  nicht,  oder  nur  unbedeutend 
und  hat  eine  Ausdehnung  von  5^  und  weniger.  Dieser 
Defect  ist  meist  nur  mit  ganz  kleinen  rothen  Quadraten 
von  2  und  1  mm  Seitenlänge  nachweisbar;  er  ist  stets  auf 
beiden  Augen  vorhanden,  nur  in  ganz  frischen  Fällen  scheint 
er  auch  einseitig  vorzukommen,  wie  das  Uhthoff  auch 
einmal  beobachtet  hat. 

Der  einzige  derartige  Fall  betraf  einen  27  jährigen  Fri- 
seur (Fall  1),  welcher  mit  dem  rechten  Auge  bei  einer  Seh- 
schärfe von  '^/aoo  ^^^  (~^  ^^")  ^^  H^  ^^^^  1^  ^^^  ^^^  B^ 
nannten  Defect  für  roth  und  grün,  aber  nicht  fQr  weiss  an  F 
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in  einer  Aosdehnang  von  2^  zeigte,  während  sich  links  bei 
S='*^/so  Aach  mit  1mm  grossen  rothen  Quadraten  kein  deut- 
licher Defect  nachweisen  liess,  nur  erschien  ein  derartiges  Ob- 
ject  an  F  etwas  dunkler  als  unmittelbar  daneben.  Patient 
war  schon  vor  vier  Monaten  wegen  asthenopischer  Beschwer- 
den in  Folge  von  Hypermetropie  in  der  Poliklinik  gewßsen, 
S  betrug  damals  auch  auf  dem  rechten  Auge  '%o:  ^^^  ^^^* 
rapie  bestand  in  Abstinenz  und  in  der  Darreichung  von  Jod- 
kalium, wovon  im  Ganzen  20  g  gebraucht  wurden.  Schon  nach 
neun  Tagen  hob  sich  die  Sehschärfe  des  erkrankten  Auges  auf 
'^/«o)  ^^^^  ^^  Tagen  auf  '^^  und  der  centrale  Defect  war 
Tollkommen  verschwunden.  Patient  hatte,  wie  schon  oben 
(Seite  25  £)  erwähnt,  firüher  sehr  stark,  in  der  letzten  Zeit 
immer  noch  stark  Gigaretten  geraucht  und  dabei  den  Rauch 
derselben  verschluckt. 

Ein  derartiges  kleines  Scotom  an  F  wird  nur  selten 
beobachtet  9  da  einerseits  die  Kranken  in  diesem  Stadium 
wegen  der  nor  geringen  Sehstörungen  den  Arzt  noch  nicht 
aufzusuchen  pflegen,  andererseits  aber  der  Defect  wegen 
semer  Kleinheit  sehr  leicht  übersehen  wird. 

Als  Typus  diene  Figur  7,  dieselbe  zeigt  den  Defect  fttr 
ein  rothes  Object  von  5  mm  Seitenlänge '  auf  dem  rechten  Auge 
des  32  jährigen  Arbeiters  Gustav  B.  (Fall  2.)  Roth  verschwin- 
det an  der  defecten  Stelle  nicht  vollkommen,  sondern  erscheint 
nur  matter;  für  weiss  ist  kein  Defect  vorhanden,  die  Ausdeh- 
nung von  M  ist  nicht  genauer  bestimmt  worden.  Das  linke 
Auge  zeigt  den  typischen  ovalären  Defect  für  roth.  S  =  ^^j^q 
f&r  jedes  Auge.  Patient  ist  leidenschaftlicher  Raucher  und 
starker  Trinker.  Die  Sehstörung  soll  erst  seit  wenigen  Tagen 
bestehen,  der  Fall  scheint  also  ganz  frisch  gewesen  zu  sein. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  nichts  bekannt. 

Manchmal  erstreckt  sich  das  Scotom  von  F  aus  nicht 
gerade  nach  aussen  hin,  sondern  nach  aussen  oben  oder 
aussen  nnten,  immer  aber  überragt  es  F  nach  innen  hin 
wenig  oder  gar  nicht  Gleichzeitig  ist  der  blinde'' Fleck 
für  roth  meist  etwas  vergrössert  auf  8^—10®,  und  intelli- 
gente Kranke  geben  an,  dass  sie  anch  in  der  noch  roth 
empfindenden  Partie  zwischen  F  und  M  das  rothe  Object 

▼.  Onefe't  Archir  f&r  Ophthalmologie.  XXXVni.  1.  3 
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nicht  so  deutlicli  wahrnehmen,  als  naph  innen  von  F  oder 
aussen  von  M.  In  seltenen  Fällen  scheint,  noch  ehe  ein 
Defect  an  F  nachweisbar  ist,  eine  Vergrössening  von  M 
auf  F  zu  vorhanden  zu  sein. 

^  Dieses  Vorkommniss  zeigt  das  Gesichtsfeld  des  öOjährigen 
Schmierers  an  der  Eisenbahn,  Friedrich  T^  (Fall  3).  Auf  dem 
rechten  Ange  ist  ein  typischer  eiförmiger  Defect  für  roth  vor- 
handen, während  sich  links  (Fig.  15)  nur  der  blinde  Fleck  ver- 
grössert  zeigt,  aber  kein  Defect  an  F  nachzuweisen  ist,  Aussen- 
grenzen  für  roth  normal.  Auffallend  ist  die  schlechte  Seh- 
schärfe; es  werden  mit  (-4-  6")  mit  jedem  Auge  nur  Buchstaben 
von  Sn  X  erkannt.  Missbrauch  von  Tabak  und  Alcohol  wird 
zugegeben.  Leider  konnte  nur  eine  Perimeteruntersuchung 
vorgenommen  werden,  da  der  Kranke  nach  wenigen  Tagen  aus 
der  Behandlung  entschwand.  Eine  briefliche  Anfrage  ergab, 
dass  die  zu  Hause  geübte  Abstinenz  von  gutem  Erfolge  be- 
gleitet war,  und  der  Kranke  jetzt  wieder  seinen  Dienst  voll- 
kommen ausüben  kann. 

Bei  der  Rückbildung  des  Defectes  hat  man  öfter  Ge- 
legenheit, noch  eine  Vergrössening  von  M  zu  constatiren, 
während  an  F  kein  oder  nur  ein  unbedeutender  Defect 
vorhanden  ist  (Fig26). 

Schreitet  die  Krankheit  weiter  fort,  so  vergrössern 
sich  die  beiden  Defecte  an  F  und  M,  wachsen  auf  einander 
zu  und  lassen  nur  noch  eine  schmale  Brücke  zwischen  sich 
frei,  bis  sie  sich  schliesslich  vereinigen.  Diese  Vereinigung 
geschieht  meist  nicht  in  der  Verbindungslinie  von  F  und 
M,  sondern  oberhalb  oder  unterhalb  derselben,  sodass  in 
den  hufeisenförmigen  Defect  von  oben  oder  unten  her  eine 
roth  empfindende  Halbinsel  hineinragt.  Manchmal  erfolgt 
die  Vereinigung  gleichzeitig  durch  zwei  Fortsätze  oberhalb 
und  unterhalb  des  horizontalen  Meridianes,  wodurch  eine 
kleine  roth  empfindende  Insel  inmitten  des  ringförmigen 
Defectes  entsteht. 

Einen  Defect  an  F,  der  M  noch  nicht  erreicht  hat,  zeigt 
das  Gesichtsfeld  des  46  jährigen  Arbeiters  August  R.  (Fall  4). 
Patient  bemerkt  seit  sechs  Wochen  eine   allmälige  Abnahme 
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der  Sehsohftrfe  auf  beiden  Augen.  Gegenwärtig  ist  S='^/2oo 
nnd  mit  (4-  6'')  wird  Sn  II  in  4''  erkannt.  Das  rechte  Auge 
zeigt  den  typischen  ovalen  Defect  für  roth,  das  linke  Auge 
(Flg.  1)  einen  Defect  an  F,  der  von  dem  blinden  Fleck  noch 
dnrch  eine  rothempfindende  Brücke  getrennt  wird. 

Ein  etwas  fortgeschritteneres  Stadium  zeigt  Figur  2,  das 
Cresichtsfeld  des  linken  Auges  des  38  jährigen  Kutschers  August 
W.  (Fall  5).  Die  Sehschärfe  des  linken  Auges  betrug  anfangs 
»%ooi  nach  zehn  Tagen  wurde  mit  (+  10")  Sn  I  Va  bis  7" 
gelesen  und  nach  27  Tagen  war  S  auf  '^/4o  gestiegen.  Fig.  2 
zeigt  den  Defect  für  roth  5  mm',  ein  Defect  fOr  weiss  ist 
nicht  vorhanden.  Ueber  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
(Figg.  3  und  4)  soll  weiter  unten  berichtet  werden. 

Eine  noch  weitere  Entwickelung  hat  der  Defect  bei  dem 
25  jährigen  Droschkenkutscher  Gottlieb  E.  erreicht  (Fall  6). 
K.  raucht  täglich  10 — 12  schlechte  Cigarren,  trinkt  reichlich 
Schnaps  und  Bier,  schläft  sehr  wenig,  oft  nur  4  Stunden, 
manche  Nacht  auch  gar  nicht,  hat  aber  angeblich  guten  Appe- 
tit. Eine  Abnahme  der  Sehschärfe  bemerkte  er  zuerst  vor 
4  Monaten,  als  er  zu  einer  militärischen  Schiessttbung  eingezogen 
war.  Seitdem  ist  eine  weitere  Verschlechterung  eingetreten, 
gegenwärtig  beträgt  fOr  jedes  Auge  S^'^/^oo?  wobei  noch 
Sn  II  erkannt  wird.  Das  rechte  Auge  (Fig.  5)  zeigt  einen 
hufeisenförmigen  Defect  für  roth,  in  welchen  von  unten  her 
eine  noch  functionirende  Halbinsel  hineinragt,  während  links 
(Fig.  6)  der  Defect  bereits  die  typische  Eiform  angenommen 
hat;  nur  ist  in  seiner  Mitte  zwischen  F  und  M  noch  eine  kleine 
roth  empfindende  Insel  ausgespart. 

Bei  den  meisten  zur  Beobachtung  kommenden  Fällen 
ist  auch  diese  roth  empfindende  Insel  oder  Halbinsel  be- 
reits mit  in  den  Defect  einbezogen  worden,  wodurch  der- 
selbe seine  typische  Form  erhält.  Er  ist  dann  eiförmig  mit 
horizontal  gestellter  langer  Achse,  das  breite  Ende  des 
Sootoms  liegt  bei  F,  das  schmälere  bei  M.  Der  Defect  er- 
streckt sich  zwischen  F  und  M  und  überragt  beide  meist 
nnr  sehr  wenig,  er  wird  durch  den  horizontalen  Meridian 
in  der  Regel  in  zwei  gleich  grosse  Hälften,  eine  obere  und 
eine  untere  getheilt  Die  aus  33  Fällen  berechnete  Aus- 
dehnung dieses  Defectes  ergiebt  folgende  Zahlen:   Die  in- 
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nere  Grenze  liegt  unmittelbar  an  F  bis  höchstens  10^ 
durchschnittlich  4^  nach  innen  davon,  die  äussere  Grenze 
schwankt  zwischen  16  —  22®  und  beträgt  durchschnittlich 
18®.  Die  Gesammtausdehnung  des  Scotoms  in  horizontaler 
Richtung  schwankt  zwischen  18® — 29®  und  erreicht  im 
Durchschnitt  22®.  Begrenzt  man  die  in  vertikaler  Rich- 
tung breiteste  Stelle  des  Scotoms  durch  zwei  Linien,  wel- 
che dem  horizontalen  Meridian  parallel  verlaufen,  so  schnei- 
den diese  den  verticalen  Meridian  oben  zwischen  dem  3.® 
und  14.®,  unten  zwischen  dem  4.®  und  12.®  nach  jeder 
der  beiden  Richtungen  hin  durchschnittlich  im  8.  Grade ^). 
Der  grösste  Gesammtdurchmesser  in  vertikaler  Richtung 
schwankt  zwischen  8®  und  24®  und  beträgt  durchschnitt- 
lich 16®.  Es  ist  hierbei  noch  zu  bemerken,  dass  diejenigen 
Defecte,  welche  sich  nach  oben  oder  unten  weiter  als 
8® — 10®  erstrecken,  nicht  etwa  in  toto  verbreitert  sind  und 
dadurch  statt  eiförmig  mehr  kreisrund  werden,  sondern  sie 
senden  nur  eine  Spitze  oder  einen  Zipfel  über  den  8.  bis 
10.  Grad  hinüber.  Wenn  auch  die  Gestalt  des  ausgebil- 
deten typischen  Defectes  eiförmig  ist,  so  beobachtet  man 
doch  nicht  selten  einerseits  Defectformen,  welche  diese  Ge- 
stalt noch  nicht  erreicht  haben,  sondern,  besonders  zwischen 
F  und  M,  noch  Einschnürungen  zeigen,  andererseits  aber 
auch  ausgebildete  Defecte,  welche  in  Folge  weiterer  Ent- 
wickelung  zipfel-  oder  zungenförmige  Vorsprünge,  meist 
nach  oben  oder  unten  hin,  entsenden. 

Als  Beispiele  für  diesen  typischen  Defect  können  die 
Figuren  4,  8,  12,  20,  27—29,  31—33  und  36  dienen. 

Figur  8   zeigt  das  Gesichtsfeld  des  47  jährigen  Schiffers 
Rudolf  G.  (Fall  7).  Derselbe  sucht  am  23.  Mai  1877  die  PoU- 


^)  Diese  Messung  gilt  nur  für  das  auf  eine  ebene  Fl&che  pro- 
jicirte  Scotom.  Mathematisch  richtiger  w&re  es,  dasselbe  auf  eine 
Eugelfl&che,  wie  sie  z.  B.  das  Seh erk* sehe  Perimeter  bildet,  zu 
zeichnen,  und  dann  die  Messung  vorzunehmen.  Der  durch  unsere 
Methode  begangene  Fehler  ist  indessen  unwesentlich. 
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klinik  mit  der  Klage  aaf,  dass  er  eine  Abnahme  seines  Seh- 
vermögens bemerke.  Patient  raucht  täglich  25  g  Hamburger 
Shag,  eine  seiner  Angabe  nach  besonders  starke  Tabakssorte, 
ans  der  Pfeife,  daneben  auch  einige  Cigarren  und  kaut  noch 
dazu  den  ganzen  Tag  aber  Tabak.  Alcoholische  Getränke  nimmt 
er,  solange  er  sich  auf  dem  Schiffe  befindet,  gar  nicht  zu  sich, 
was  auch  vollkommen  glaubwürdig  erscheint,  da  der  Kranke 
dorchans  keinen  Säuferhabitus  darbietet  und  keinen  Tremor 
hat  Seit  dem  Frflbjahr  schläft  der  Kranke  schlecht,  manche 
Nacht  nicht  zwei  Stunden,  sein  Appetit  ist  sehr  verringert,  er 
isst  zum  ersten  Frühstück  nichts,  sondern  macht  nur  eine  Mit- 
tags- und  eine  Abendmahlzeit,  in  der  zwischen  beiden  liegen- 
den Zeit  verspürt  er  keinen  Hunger.  Die  Untersuchung  der 
Augen  ergiebt  objectiv  nichts  abnormes,  dagegen  ist  die  Seh- 
schärfe des  rechten  Auges  auf  '%0  9  ^^^  linken  Auges  auf 
^^/^o  herabgesetzt,  und  es  wird  mit  (-{-10")  rechts  SnH  von 
3 — 7",  links  Sn  P/,  von  3  —  7"  gelesen.  Es  zeigt  sich  also 
hier  die  schon  erwähnte  Incongruenz  der  Sehschärfe  für  die 
Nähe  und  für  die  Feme,  indem  das  fßr  die  Ferne  bessere 
Auge  nur  Sn  II,  das  schlechtere  aber  Sn  Vj^  liest  Das  Ge- 
sichtsfeld beider  Augen  zeigt  bei  normalen  Aussengrenzen  für 
roth  einen  centralen  Defect  für  diese  Farbe  zwischen  F  und 
M,  der  durch  eine  Einschnürung  in  der  Mitte  eine  Beutelform 
erhält  (Die  doppelt  schraffirte  Partie  in  Fig.  8  zeigt  das  Sco- 
tom  des  linken  Auges.)  Es  hatten  sich  hier  die  beiden  De- 
fecte  bei  F  und  M  ausnahmsweise  durch  einen  in  der  Hori- 
zontalen gelegenen  Fortsatz  vereinigt  Bei  diesem  Falle  bot 
sich  nun  die  ausserordentlich  seltene  Gelegenheit,  das  weitere 
Wachsen  des  Defectes  zu  beobachten.  Da  nämlich  der  Kranke 
das  Rauchen  nicht  einstellte,  so  hatte,  als  er  sich  vier  Monate 
später,  am  27.  September  desselben  Jahres,  vorstellte,  der  De- 
fect an  Grösse  zugenommen.  Die  Sehschärfe  betrug  nur  ^^/2oo 
und  mit  (-^  10")  wurde  Sn  III  erkannt  P.  hat  seinem  eigenen 
Geständnisse  nach  weiter  geraucht  und  gepriemt  und  will  erst 
seit  drei  Wochen  Abstinenz  geübt  haben,  seitdem  soll  sich  die 
Sehschärfe  bereits  etwas  gehoben  haben.  Seit  derselben  Zeit 
hat  sich  Schlaf  und  Appetit  wesentlich  gebessert,  P.  isst  dop- 
pelt so  viel  wie  früher.  Leider  stellte  sich  der  Kranke  nicht 
mehr  vor.  Die  einfleush  schraffirte  Partie  in  Fig.  8  zeigt  die 
Ausdehnung  des  Defectes  für  roth  am  27.  September. 

Der  eiförmige  Defect  für  roth  vergrössert  sich  beim 
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weiteren  Wachsen  nicht  nach  allen  Seiten  hin  gleiclimässig, 
sondern  zunächst  nur  nach  oben  hin,  bis  er  die  Grenze 
der  Rothompfindung  erreicht,  der  Defect  „ist  nach  oben 
darchgebrochen*^  Das  Gesichtsfeld  für  roth  bildet  dann 
einen  Halbmond  oder  einen  Theil  eines  Kreisringes,  dessen 
offene  concave  Seite  sich  nach  oben  hin  wendet  Die  Durch- 
bruchstelle kann  oberhalb  von  F  oder  von  M  liegen  oder 
so  ausgedehnt  sein,  dass  sie  das  obere  Vs  ^^  "och  vor- 
handenen ringförmigen  Gesichtsfeldes  für  roth  einnimmt. 
Seltener  erfolgt  der  Durchbruch  nicht  direct  nach  oben, 
sondern  nach  oben  aussen  hin,  jedoch  stets  oberhalb  des 
horizontalen  Meridianes.  Manchmal  sind  zwei  Durchbruch- 
stellen vorhanden,  welche  noch  eine  kleine  rothempfindende 
ungefähr  über  der  Mitte  zwischen  F  und  M  gelegene  Insel 
einschliessen.  In  keinem  Falle  wurde  zuerst  ein  Durchbruch 
nach  unten  constatirt.  Die  Vergrösserung  des  centralen 
Defectes  erfolgt  nicht  immer  nur  in  der  Weise,  dass  das 
Scotom  sich  nach  oben  hin  ausdehnt,  sondern  es  wächst 
demselben  auch  manchmal  eine  Einziehung  der  äusseren 
Grenze  des  Gesichtsfeldes  für  roth  entgegen,  so  dass  die 
sdtimale  zwischen  beiden  befindliche  roth  empfindende  Brücke 
schliesslich  durchbrochen  wird.  Einige  Gesichtsfelder  zeigen 
nämlich  au  der  voraussichtlichen  Durchbruchsstelle  eine 
deutliche  Einziehung  der  im  übrigen  normalen  Aussengren- 
zen  des  Gesichtfeldes  für  roth,  (ähnlich  wie  in  Fig.  12, 
welche  einen  in  der  Rückbildung  befindlichen  Fall  zeigt). 
Bei  der  perimetrischen  Untersuchung  mit  sehr  kleinen 
Objecten  kann  man  leicht  zu  einer  irrthümlichen  Deutung 
des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  veranlasst  werden.  Es  zeigt 
nämlich  eins  der  hierher  gehörigen  Gesichtsfelder  einen 
auf  dem  linken  Auge  oberhalb,  auf  dem  rechten  Auge  ober- 
halb und  unterhalb  von  M  bereits  durchgebrochenen  De- 
fect für  roth,  dieser  Defect  hat  aber  den  Fixationspunkt 
noch  nicht  erreicht,  endet  vielmehr  innen  zwischen  F  und 
M.     Dieses  merkwürdige  Gesichtsfeld  ist  mit  einem  rothen 
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Quadrate  von  uur  1  mm  Seitenlange  aufgenommen  worden, 
wesshalb  die  Aussengrenzen  naturgemäss  sehr  eng  sind,  so 
dass  eine  geringe  Vergrösserung  des  Mariotte'schen  Fleckes 
nach  oben  oder  unten  hin,  wie  sie  zuweilen  im  Anfangs- 
stadium  der  Intoxicationsamblyopie  und  auch  bei  der  Rück- 
bildung des  Defectes  beobachtet  wird  (z.  B.  Fig.  26),  hin- 
reicht, den  Defect  als  bereits  durchgebrochen  erscheinen 
zu  lassen.  Es  ist  also  dieses  Gesichtsfeld  als  ein  solches 
anzusehen,  bei  welchem  nur  der  blinde  Fleck  etwas  ver- 
gröesert,  ein  Defect  an  F  aber  noch  nicht  vorhanden  ist, 
dies  beweist  auch  schon  die  gute  Sehschärfe  ('^/so  ^uf  dem 
besseren  Auge).  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Aussengren- 
zen des  Gesichtsfeldes  für  roth  stets  mit  einem  Objecte  von 
5  mm  Seitenlänge  aufzunehmen,  da  die  gefundenen  Gesetze 
nur  für  ein  mit  einem  derartigen  Objecte  aufgenommenes 
Farbenfeld  gelten,  für  die  Untersuchung  der  centralen  De- 
fecte  selbst  kann  man  dann  die  oft  nicht  zu  entbehrenden 
kleineren  Objecte  verwenden  (z.  B.  Fig.  23 — 26). 

Die  beschriebene  Form  eines  nach  oben  durchgebrochenen 
Defectes  zeigt  das  Gesichtsfeld  des  68  jährigen  Schuhmachers 
Franz  H.  (Fall  8),  welcher  am  19.  Februar  1884  wegen  einer 
seit  einem  halben  Jahre  bestehenden  progressiven  Abnahme 
der  Sehschärfe  die  Klinik  aufsuchte.  P.  ist  starker  Raucher. 
Ps4>.  opt.  sehr  blass,  Pupillen  eng  und  starr.  Mit  (-f-  10") 
werden  rechts  nur  Buchstaben  von  Sn  Y,  links  von  Sn  VIP/g 
erkannt.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  (Fig.  9)  zeigt 
bei  normalen  Aussengrenzen  für  roth  einen  grossen  nach  oben 
hin  durchgebrochenen  Defect  für  roth,  aber  nicht  far  weiss. 
Das  linke  Auge  zeigt  ebenfalls  einen  centralen  Defect,  dessen 
Anadehnung  nicht  genauer  untersucht  worden  ist  Dem  P. 
wurde  strenge  Abstinenz  auferlegt  und  Laxantien  gereicht 
Nach  14  Tagen  hatte  sich  S  etwas  gehoben,  indem  jetzt  mit 
jedem  Auge  Sn  Y  gelesen  wurde,  die  Durchbruchstelle  des 
Defectes  auf  dem  rechten  Auge  hatte  sich  geschlossen,  und  es 
bestand  an  dieser  Stelle  nur  noch  eine  leichte  Unsicherheit 
der  Rothempfindnng,  das  Gesichtsfeld  far  roth  bildete  demnach 
einen  Bing  mit  dem  bekannten  ovalen  Defecte  im  Centrum.  P. 
hat  sich  nicht  wieder  vorgestellt. 
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Ein  mehr  nach  aassen  als  nach  oben  hin  darchgebrochener 
Defect  ist  in  Fig.  10  dargestellt;  dieselbe  zeigt  das  Gesichts- 
feld des  linken  Anges  des  46  jährigen  Manrers  Carl  Seh.  (Fall  9.) 
Derselbe  giebt  an,  seit  zwei  Monaten  schlechter  za  sehen,  nnd 
zwar  im  Schatten  noch  etwas  besser  als  bei  Sonnenschein.  P. 
raucht  täglich  über  60  g  Rippentabak  nnd  trinkt  etwa  1  Liter 
Schnaps;  Schlaf  nnd  Appetit  angeblich  gat.  Die  Sehschärfe 
ist  anf  jedem  Auge  auf  das  Zählen  von  Fingern  in  7'  herab- 
gesetzt, mit  (4-  10")  werden  Bachstaben  von  Sn  Y  erkannt. 
Der  Augenspiegel  zeigt  sehr  blasse  Pap.  opt.  Fig.  10  giebt 
das  Gesichtsfeld  des  linken  Auges  fttr  roth  5mm^  wieder.  Auf 
dem  rechten  Auge  ist  ebenfalls  ein  nicht  genauer  untersuchter 
centraler  Defect  f^r  roth  vorhanden. 

Einen  an  zwei  Stellen  durchgebrochenen  Defect  zeigt 
Fig.  11  von  dem  linken  Auge  des  34  jährigen  Bahnarbeiters 
Hermann  R.  (Fall  10)  herstammend.  Derselbe  suchte  am  6.  No- 
vember 1876  die  Poliklinik  wegen  hochgradiger,  seit  ^/^  Jahr 
bestehender  Amblyopie  anf.  R.  raucht  täglich  ausser  50  g 
Rippentabak  noch  Cigarren  und  trinkt  einen  Liter  Schnaps  pro 
Tag.  Schlaf  gut,  Appetit  schlecht,  Stuhlgang  regelmässig  täg- 
lich einmal.  Die  Sehschärfe  ist  auf  das  Zählen  von  Fingern 
in  15'  herabgesetzt  Das  Gesichtsfeld  zeigt  bei  normalen 
Aussengrenzen  für  weiss  und  roth  einen  centralen  Defect  für 
roth  und  grün,  aber  nicht  für  blau  und  weiss,  selbst  nicht  bei 
Anwendung  kleiner  Prüfungsobjecte.  Der  eiförmige  centrale 
Defect  hat  auf  dem  rechten  Auge  die  Grenze  der  rothempfin- 
denden Gesichtsfeldpartie  nach  oben  hin  an  einer  Stelle  durch- 
brochen, während  links  (Fig.  11)  dieser  Durchbruch  an  zwei 
nebeneinander  liegenden  Stellen,  welche  eine  kleine  roth  em- 
pfindende Insel  umschliessen,  erfolgt  ist.  Unter  Abstinenz  hob 
sich  innerhalb  19  Tagen  die  Sehschärfe  des  linken  Auges  auf 
^%o,  es  schloss  sich  zunächst  die  innere  und  dann  die  äussere 
Durchbmchsstelle,  so  dass  das  Gesichtsfeld  fttr  roth  einen 
Kreisring  bildete,  dessen  obere  Partie  allerdings  noch  sehr 
schmal  war  (Fig.  12).  Auf  dem  rechten  Auge  hob  sich  in  der 
gleichen  Zeit  S  auf  ^^/jo,  und  die  Durchbmchsstelle  des  De- 
fectes  verkleinerte  sich  zwar,  verschwand  aber  nicht  voUkom- 
kommen.  Acht  Jahre  später,  am  30.  Mai  1884  suchte  der 
Kranke  wegen  beginnender  Presbyopie  wiederum  die  Poliklinik 
auf,  die  Sehschärfe  betrug  auf  jedem  Auge  *%o  ^^^  Sn  III 
wurde  bis  24''  gelesen.  Der  Augenspiegel  zeigte  auch  jetzt 
noch  eine  aufüEÜlende  Blässe  der  Sehnervenpapillen,  doch  Hess. 
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sieb  im  Gesichtsfelde  auch  mit  2  mm^  grossen  rothen  Objecten 
kein  Defect  mehr  nachweisen,  so  dass  R.  als  vollständig  ge- 
heilt angesehen  werden  mnss. 

Hat  der  Defect  die  Grenze  der  Rothempfindung  nach 
oben  hin  durchbrochen,  so  durchbricht  er  sie  bei  weiterem 
Fortschreiten  auch  nach  unten  zu.  Die  Durchbruchsstellen 
sind  Anfangs  schmal,  verbreitern  sich  aber  später,  so  dass 
das  Gesichtsfeld  für  roth  dann  aus  zwei  vollkommen  von 
einander  getrennten  Hälften,  einer  äusseren  und  einer  in- 
neren besteht. 

Zu  dieser  Kategorie  gehört  das  Gesichtsfeld  des  60  jäh- 
rigen Obersteuercontrolleurs  Hermann  N.  (Fall  11),  dessen 
aasfOhrliche,  in  mehrfacher  Hinsicht  interessante  Krankenge- 
schichte ich  Herrn  Dr.  Baer  verdanke.  Herr  N.  stellte  sich 
am  19.  Jnni  1872  zum  ersten  Male  vor  mit  der  Angabe,  dass 
er  seit  zwei  Jahren  eine  allmälige  Verschlechterung  des  Sehens 
bemerke,  er  habe  namentlich  bei  hellem  Lichte  einen  Nebel 
vor  den  Augen,  während  er  im  Halbdankeln  etwas  besser  sähe. 
Die  Sehschärfe  betrag  damals  ^^/g^,  mit  +  10"  wurde  Sn  P/j 
von  7  —  ig"  gelesen.  Der  Augenspiegel  ergab  eine  massige 
Abblassnng  der  Pap.  opt.  bei  normalem  Gefässcaliber.  Das  Ge- 
sichtsfeld zeigte  einen  centralen  Defect  für  roth  zwischen  F 
und  M.  Die  Diagnose  wurde  auf  Tabaksamblyopie  gestellt  und 
dem  Kranken  Abstinenz  empfohlen. 

Anamnestisch  Hess  sich  noch  Folgendes  eruiren.  N.  hat 
frQher  stets  gut  gesehen,  er  raucht  seit  seinem  17.  Lebens- 
jahre anfänglich  5  —  6,  seit  18  Jahren  aber  wohl  12  meist 
starke  Cigarren  pro  Tag  und  schnupft  seit  derselben  Zeit  stark. 
Im  Jahre  1870  beim  Ausbruche  des  Krieges  erlitt  der  Kranke 
bedeutende  pecuniäre  Verluste  und  der  Kammer  und  Schmerz 
darüber  Hess  ihn  oft  nicht  einschlafen.  Um  Grtlbeleien  zu 
entgehen  las  er  oft  bis  Nachts  1 — 2  Uhr  im  Bette  und  ranchte 
dazu  sehr  kräftige  Cigarren.  Getrunken  hat  N.  täglich  zwei 
bis  drei  Kuffen  Bayerisch  Bier  und  zum  Frühstück  ein  Schnaps- 
glas alten  Korn,  mitunter  auch  1  —  2  Flaschen  Wein  in  der 
Woche.  Auf  seinen  Dienstreisen  trank  er  5  —  6  Glas  Bier 
pro  Tag. 

In  diesem  Falle  war  sicher  allein  der  Tabak,  und  nicht 
der  in  nur  massiger  Menge  genossene  Alcohol  die  Ursache  der 
Amblyopie.   Femer  verdient  noch  der  Umstand  besonders  her- 
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Yorgehoben  zu  werden,  dass  N.,  solange  er  sich  eines  allge- 
meinen Wohlbefindens  erfreute,  das  starke  Raachen  gat  ver- 
trag, erst  als  ihm  Kammer  und  Sorge  die  Nachtrohe'  raubten, 
und  sein  Organismus  durch  den  Schlafmangel  geschwächt  war, 
machten  sich  die  Folgen  des  Übermässigen  Tabaksgenusses  geltend. 

Der  Kranke  hat  die  ihm  damals  empfohlene  Abstinenz 
nur  kurze  Zeit  durchgeführt,  das  Sehvermögen  verfiel  daher 
nach  einer  vorabergehenden  Besserung  immer  mehr  und  mehr, 
so  dass  er  Ende  1874  selbst  mit  seiner  Brille  (-}-  14'')  nicht 
mehr  gedruckte  Schrift  lesen  konnte. 

Am  20.  April  1875  stellte  sich  Herr  N.  wieder  vor.  Die 
Sehschärfe  war  '®/2oo?  ^^^  (+  ö")  wurde  nur  Sn  XIII  erkannt. 
Die  Pap.  opt.  waren  sehr  blass.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten 
Auges  (Fig.  16)  zeigte  nach  innen  von  F  noch  eine  schmale 
halbmondförmige,  aussen  nur  noch  eine  ganz  kleine  roth  em- 
pfindende Partie,  welche  durch  einen  breiten  Defect  von  ein- 
ander getrennt  waren.  Das  linke  Auge  zeigte  einen  sehr  aus- 
gedehnten centralen  ovalären  Defect  für  roth,  welcher  nach 
oben  an  zwei  Stellen  durchgebrochen  war  (Fig.  18).  Dem 
Kranken  wurde  aufs  Neue  strenge  Enthaltsamkeit  eingeschärft 
Er  unterliess  jetzt  das  Rauchen  und  Trinken  fast  ganz,  in 
Folge  dessen  wurde  der  Appetit  reger,  der  Schlaf  besser  und 
die  Sehschärfe  begann  sich  zu  heben. 

Am  3.  August  1875  betrug  S  =  "/5o  und  mit  (+8") 
wurde  Sn  P/a  gelesen.  Die  Gesichtsfelder  für  roth  zeigten 
folgende  Veränderung.  Der  Defect  des  linken  Auges  (Fig.  19) 
hatte  sich  soweit  verkleinert,  dass  er  nur  noch  ein  etwas  aus- 
gedehntes, auf  allen  Seiton  von  einer  roth  empfindenden  Zone 
umgebenes  Scotom  darstellte,  während  rechts  (Fig.  17)  der  De- 
fect oben  noch  eine  breite  Durchbruchsstelle  zeigte.  Der  Kranke 
lebte  weiter  enthaltsam  und  gebrauchte  nebenbei  Abführpillen 
aus  Aloe  und  Coloquinthen,  sowie  feuchte  Einwickelnngen  des 
Körpers. 

Am  27.  November  1875  war  der  Defect  für  roth  voll- 
kommen verschwunden  und  S  betrug  '^/,o-  Trotzdem  der 
Kranke  von  da  an  wieder  täglich  4  —  5  Pfeifen  Tabak  und 
einige  Cigarren  rauchte,  auch  2  —  3  Seidel  Bier  trank  nnd 
selbst  das  Schnupfen  wieder  aufnahm,  blieb  er  doch  gesund, 
wie  ^/4  Jahr  später  constatirt  wurde. 

Sobald  der  centrale  Defect  durch  seine  AusdehDung 
nach   oben   und   unten   hin   das  Gesichtsfeld   für  roth   in 
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zwei  seitliche  Hälften  getrennt  hat,  Yergrössert  er  sich  zu- 
nächst nur  auf  Kosten  der  äusseren  GesichtsfeldhäUte.  Die 
Rothempfindung  kann  in  derselben  Yollkommen  verschwin- 
den, während  die  innere  Hälfte  oft  noch  ihre  volle  Inte- 
gritilt  bewahrt  und  namentlich  ihre  peripheren  nach  innen 
hin  gerichteten  Grenzen  für  roth  keine  Einschränkung 
zeigen.  Die  äussere  Grenze  dieses  Gesichtsfeldrestes  für 
die  Rothempfindung  fallt  meist  mit  dem  durch  F  gezoge- 
nen verticalen  Meridiane  zusammen  oder  weicht  von  dem- 
selben etwas  nach  innen  hin  zurück,  überragt  ihn  aber 
auch  manchmal  oben  oder  unten  mit  einem  Zipfel.  Die 
letzten  Reste  der  Rothempfindung  erhalten  sich  ausnahms- 
los nach  innen  von  F  im  Bereiche  des  Fasciculus  non  cru- 
eiatus.  Die  mir  vorliegenden  sieben  Fälle,  bei  welchen 
diese  Gesichtsfeldform  vertreten  ist,  zeigen  für  den  roth 
empfindenden  Rest  des  Sehfeldes  meist  die  Form  eines 
Halbkreises  (Fig.  13),  dessen  Durchmesser  vertical  gestellt 
ist  und  durch  F  oder  etwas  nach  innen  davon  verläuft, 
während  die  convexe  Seite  gegen  die  innere  Gesichtsfeld- 
peripherie hingekehrt  ist.  Ein  derartiges  Gesichtsfeld  kann 
eine  gewisse  Achnlicbkeit  mit  temporaler  Hemianopsie  ha- 
ben, unterscheidet  sich  von  derselben  jedoch  durch  die  für 
weiss  und  blau  vollkommen  normalen  Aussengrenzen.  Neben 
dieser  Gesichtsfeldform  kommt  noch  eine  andere  vor,  bei 
welcher  die  Empfindung  für  roth  nach  innen  von  F  noch 
in  einer  ungeföhr  mondsichelförmigen  Partie  erhalten  ist 
(Fig.  14).  Der  Krümmungsmittelpunkt  der  beiden  geboge- 
nen Begrenzungsfiächen  dieses  Halbmondes  oder  richtiger 
Kreisringsectors  fällt  ungefähr  mit  F  zusammen,  so  dass 
die  nach  F  hin  gekehrte  Concavität  der  Sichel  zehn  und 
mehr  Grade  von  F  entfernt  bleibt,  während  die  convexe 
Seite  in  der  Gegend  des  30.  Parallelkreises  verläuft  (Figg.  14, 
34  und  35).  Nicht  selten  überragt  auch  hierbei  das  eine 
Ende  der  Sichel  den  verticalen  Meridian  etwas  nach  aus- 
K*n.     Ob  diese  zweite  Form  bei  der  reinen  uncomplicirten 


44  Groenonw. 

Tabaksamblyopie  vorkommt,  vermag  ich  bei  der  noch  zu 
geringen  Zahl  einschlägiger  Fälle  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit anzugeben.  Diese  Glesichtsfeldveränderung  ist  mehr 
für  Neuritis  axialis  charakteristisch.  Der  eine  hierher  ge- 
hörige Fall  zeigte  bereits  eine  ausgeprägte  Sehnervenatro« 
phie  (Fall  14),  während  der  andere  (Fig.  14,  Fall  13)  wegen 
eines  F  auch  nach  aussen  hin  überragenden  pericentralen 
absoluten  Scotomes  die  Diagnose  „Tabaksamblyopie^  zweifel- 
haft erscheinen  Hess,  obwohl  die  rasche  Verkleinerung  des 
centralen  Defectes  wiederum  sehr  für  diese  Krankheit  sprach. 

Selbst  bei  dieser  hochgradigen  Störung  der  Rothem- 
pfindung ist  bei  der  Intoxicationsamblyopie  das  Gesichts- 
feld für  weiss  in  seinen  Aussengrenzen  vollkommen  normal 
und  nur  in  manchen,  keineswegs  in  allen  Fällen  ist  auch 
ein  kleiner  centraler  Defect  für  weiss,  also  ein  absolutes 
Scotom  vorhanden,  dessen  Entstehung  und  Verlauf  später 
noch  näher  betrachtet  werden  soll. 

Schreitet  die  Krankheit  noch  weiter  fort,  so  verschwin- 
det schliesslich  auch  der  letzte  Rest  von  Rothempfindung, 
und  es  wird  dann  roth  und  grün  (der  Defect  für  letztere 
Farbe  zeigt  denselben  Entwicklungsgang  wie  der  für  roth) 
nicht  mehr  erkannt,  nur  blau  und  gelb  wird  noch  unter- 
schieden, es  ist  also  Rothgrünblindheit  vorhanden.  Diese 
erworbene  Farbenblindheit  unterscheidet  sich  von  der  an- 
geborenen ausser  in  anderen  Punkten  noch  sehr  wesentlich 
durch  die  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Trotz- 
dem sind  auch  diese  Fälle  der  Besserung  und  wahrschein- 
lich vollständigen  Heilung  fähig.  Eine  derartige  Rothgrün- 
blindheit kaim  sehr  leicht  mit  Sehnervenatrophie  verwech- 
selt werden,  was  um  so  eher  möglich  ist,  als  die  Papille 
bei  Intoxicationsamblyopie  nicht  selten  weisslich  verfärbt 
ist.  Auch  in  unseren  Journalen  finden  sich  einige  Fälle, 
deren  Gesichtsfeld  einen  centralen  Defect  für  roth  bei  nor- 
malen Aussengrenzen  für  weiss  und  roth  zeigte,  mit  der 
Diagnose  Atrophia  nervi  optici  incipiens  vor,  welche  sich 
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durch  die  spätere  WiederhersteUuDg  der  vollen  Sehschärfe 
and  des  absolut  normalen  Gesichtsfeldes,  deren  unverän- 
dertes Fortbestehen  theilweise  noch  nach  Jahren  constatirt 
werden  konnte,  als  unzweifelhafte  Intoxicationsambijopien 
erwiesen  (z.  B.  Fall  10,  Seite  40).  Die  vollkommen  nor- 
malen Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes  für  weiss,  sowie 
die  nach  absoluter  Abstinenz  oft  schon  in  wenigen  Tagen 
eintretende  Besserung  wird  hier  bald  Klarheit  hinsichtlich 
der  Diagnose  verschaffen.  Diese  ist  aber  in  derartigen 
Fallen  um  so  wichtiger,  als  es  sich  um  die  Unterscheidung 
einer  Krankheit  mit  sehr  ungünstiger  Prognose  von  einer 
solchen  mit  üeist  absolut  guter  Voraussage  handelt. 

Die  erst  erwähnte  Form  des  nach  innen  von  F  noch  vor- 
handenen Gesichtsfeldrestes  für  roth  fand  sich  bei  dem  86  jäh- 
rigen Kassenrevisor  Augast  Scb.  (Fall  12).  Derselbe  sachte  am 
4.  Juli  1877  die  Poliklinik  aaf,  da  er  eine  Abnahme  seiner 
Sehschärfe  bemerkte.  Die  Aogen  boten  äasserlich  and  ophthal- 
moskopisch nichts  Abnormes  dar.  Die  Sehschärfe  jedes  Aages 
betrag  '^/loo?  ^^  ^^/s  ^^i^de  noch  gelesen.  Das  Gesichtsfeld 
aeigte  keine  Beschränkang  der  Aussengrenzen  und  keinen  cen- 
tralen Defect  für  weiss,  dagegen  wurde  roth  mit  jedem  Auge 
nor  in  einem  beschränkten  Bezirke  nach  innen  von  F  erkannt 
(Fig.  13).  Der  Kranke,  ein  kräftiger  und  gat  genährter  Mann, 
giebt  an,  früher  sehr  viel  alcoholische  Getränke,  namentlich 
Bier  zu  sich  genommen  und  täglich  ein  Datzend  Cigarren  ge- 
raucht zu  haben,  seit  einem  Jahre  trinkt  er  weniger  und 
raacht  nur  etwa  vier  Cigarren  pro  Tag,  schnapft  aber  dabei. 
Appetit  and  Schlaf  sind  gut,  die  Libido  sexualis  ist  seit  einem 
Jahre  verringert.  Die  Therapie  bestand  ausser  Abstinenz  in 
der  Darreichung  von  Abführmitteln  und  gelegentlich  einem 
Dampfbade.  Schon  nach  zwei  Tagen  zeigte  das  linke  Auge 
eine  Yergrösserang  des  Gesichtsfeldes  für  roth,  indem  nach 
aossen  von  M  eine  kleine  roth  empfindende  Insel  aaftrat.  Nach 
nenn  Tagen  war  S='^/3oi  und  das  Gesichtsfeld  des  linken 
Auges  zeigte  nur  noch  den  bekannten  eiförmigen  Defect  für 
roth,  während  die  Aussengrenzen  für  diese  Farbe  ihre  normale 
Ausdehnung  erreicht  hatten.  14  Tage  nach  der  ersten  Unter- 
suchang  hatte  sich  dieser  Defect  in  zwei  Hälften  getheilt, 
deren  eine  an  F,  die  apdere  an  M  lag,  und  welche  darch  eine 
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roth  empfindende  Brücke  vollkommen  von  einander  getrennt 
wurden.  Nach  einem  Monat  (am  3.  Ang.)  zeigte  sich  nur  noch 
eine  leichte  Herabsetzung  der  Rothempfindung  in  der  Gegend 
von  F  und  nach  zwei  Monaten  war  für  diese  Farbe  kein  De- 
fect  mehr  nachzuweisen,  die  Sehschärfe  betrug  '^/so*  Derselbe 
Befund  wurde  auch  am  29.  November  notirt.  Das  rechte  Auge 
zeigte  eine  ähnliche  Rflckbildung  des  Defectes  und  dieselbe 
Hebung  der  Sehschärfe  wie  das  linke  Auge. 

Vollständige  anfängliche  Bothgranblindheit  fand  sich  bei 
dem  33  jährigen  Tischler  Joseph  K.  (Fall  13)  aus  Braunau  in 
Oesterreich.  Dieser  wurde  am  10.  Februar  1891  wegen  einer 
seit  einem  halben  Jahre  allmälig  zunehmenden  Verschlechterung 
der  Sehschärfe  in  die  Klinik  aufgenommen.  Patient  ist  ein 
im  Allgemeinen  gesunder  Mann,  krankhafte  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Nervensystems  sind  nicht  nachzuweisen,  Urin  frei 
von  Zucker  und  Ei  weiss.  Der  objective  Befund  an  den  Augen 
ist  gering.  Die  Pupillarreaction  ist  träge,  in  der  Linse  sind 
unbedeutende  Trübungen  vorhanden,  die  Netzhaut  zeigt  in  der 
Umgebung  des  Sehnervenkopfes  eine  leichte  Trübung,  die  Pap. 
optic.  selbst  ist  in  ihrer  temporalen  Hälfte  etwas  blasser  als 
in  der  nasalen.  Die  Reünalarterien  sind  massig  verengt,  die 
Venen  in  geringem  Grade  erweitert.  Diese  Veränderungen 
erklären  jedoch  die  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe  nicht, 
denn  Patient  zählt  nur  Finger  bis  auf  1  m  Entfernung  und 
liest  mit  (4-  6")  mit  dem  rechten  Auge  nur  kurze  Worte  aus 
Sn  X,  mit  dem  linken  Auge  aus  Sn  XVI.  Erst  die  perimetri- 
sche Untersuchung  giebt  eine  Erklärung  für  die  vorhandene 
Amblyopie.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  nämlich  bei  vollkommen 
normalen  Aussengrenzen  für  weiss  einen  centralen  absoluten 
Defect  für  diese  Farbe,  welcher  sich  auf  dem  linken  Auge 
(Fig.  14)  pericentrisch  um  F  herum  nach  allen  Richtungen  hin 
etwa  6^  weit  erstreckt,  rechts  dagegen  mehr  paracentrisch  ist 
und  F  nach  innen  hin  kaum  überschreitet,  sich  dagegen  10^ 
weit  nach  aussen,  also  nach  M  hin,  erstreckt  Umgeben  ist 
dieser  absolute  Defect  von  einer  Zone  von  etwa  15^  Radius, 
innerhalb  welcher  weiss  als  „grau^  erscheint  Rothe  und  grüne 
Quadrate  selbst  von  20  mm  Seitenlänge  werden  in  ihrer  Farbe 
nicht  erkannt  Der  Kranke  gab  an,  täglich  30  —  40  g  öster- 
reichischen Tabak  ans  der  Pfeife  geraucht  und  ^/g  Liter  Korn 
getrunken  zu  haben.  Nachträgliche  Erkundigungen  bei  seinem 
Bruder  und  seinem  Hausärzte  ergaben  jedoch,  dass  er  beiden 
Gewohnheiten  in  viel  ausgedehnterem  Maasse  ergeben  war.  Die 
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Hierapie  bestand  in  Laxantien  und  Abstinenz.  Am  folgenden 
Tage  wnrde  mit  jedem  Auge  rotli  in  einer  nach  innen  von  F 
gelegenen  halbmondförmigen  Zone  erkannt  (Fig.  14),  welche  sich 
am  nächsten  Tage  bereits  zu  einem  Binge  geschlossen  hatte, 
der  einen  eiförmigen  zwischen  F  und  M  gelegenen  Defect  um- 
gab; dieses  Scotom  erstreckte  sich  von  F  aus  18  —  20^  nach 
aussen  und  8  — 10^  nach  innen.  Für  das  rechte  Auge  war 
ein  derartiges  Gesichtsfeld  indessen  nur  bei  der  Untersuchung 
mit  einem  rothen  Quadrate  von  10  mm  Seitenlänge  zu  erhal- 
ten, während  ein  Quadrat  von  5  mm  Seite  nur  in  einem  halb- 
mondförmigen Bereiche  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte  erkannt 
wurde. 

Es  ergeben  sich  also  auch  hier  wieder  bei  der 
Untersuchung  mit  kleineren  Quadraten  oft  viel  aus- 
gedehntere Gesichtsfelddefecte,  als  nach  der  Prüfung 
mit  grösseren  Objecten  vorhanden  zu  sein  scheinen, 
was  für  die  Feststellung  des  centralen  Scotoms  schon 
längst  bekannt  ist. 

Nach  neun  Tagen  war  der  centrale  Defect  für  roth  (und 
auch  für  grün)  in  zwei  an  F  und  M  gelegene  Hälften  zerfal- 
len. Der  centrale  Defect  für  weiss  hatte  sich  inzwischen  eben- 
faUs  verkleinert  und  hatte  am  7.  März,  an  welchem  Tage  Pa- 
tient entlassen  wurde,  nur  noch  einen  Badius  von  2^,  während 
für  roth  und  grün  ausser  einem  Scotome  an  F  auch  noch  eine 
Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  nach  oben  und  unten  hin 
bestand.  Die  Sehschärfe  hatte  sich  gehoben,  denn  der  Kranke 
zählte  mit  dem  rechten  Auge  Finger  in  2  m,  mit  dem  linken 
Auge  in  3^/,  m  und  las  mit  {-{- ß")  Sn  III  ^/^  mühsam  in  3". 
Die  geringen  ophthalmoskopischen  Veränderungen  an  der  Pap. 
optic.  bestanden  noch  fort. 

Nach  einer  brieflichen  Mittheilung  seitens  des  Hausarztes 
des  Patienten  vom  29.  October,  also  sieben  Monate  später, 
soll  sich  die  Sehschärfe  auf  Strychnininjectionen  noch  weiter 
gehoben  haben,  so  dass  der  Kranke  wieder  als  Tischler  ar- 
beiten kann. 

Es  mag  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sich  in  diesem 
Falle  um  eine  Intoxicationsamblyopie  oder  eine  axiale  re- 
trobulbäre Neuritis  gehandelt  hat.  Für  letztere  spricht  nur 
die  relativ  weite  Ausdehnung  des  Defectes  für  weiss  nach 
innen  zu  über  F  hinaus,  während  für  erstere  die  rasche, 
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durchaus  typische  Rückbildung  des  Defectes  für  roth  nach 
streng  durchgeführter  Abstinenz  spricht.  Am  wahrschein- 
lichsten ist  die  Annahme  einer  schwereren  Form  von  In- 
toxicationsamblyopie. 

Endausgang  der  Intoxicationsamblyopie.  Der 
Ausgang  der  Intoxicationsamblyopie  ist  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  mehr  oder  weniger  vollständige  Heilung 
unter  Rückbildung  des  vorhandenen  Gesichtsfelddefectes, 
deren  Einzelheiten  noch  genauer  betrachtet  werden  sollen. 
In  anderen  Fällen  bleibt  derDefect  stationär,  es  tritt  weder 
eine  Besserung  noch  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes 
ein,  während  in  seltenen  Fällen  der  Process  progressiv  wird 
und  zur  Sehnervenatrophie  mit  allmälig  fortschreitender 
peripherer  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  führt. 

Der  letzterwähnte  Ausgang  der  Intoxicationsamblyopie 
wird  von  einigen  Ophthalmologen  geleugnet,  doch  glaube 
ich  denselben  auf  Grund  mehrerer  mit  Wahrscheinlichkeit 
dafür  sprechender  Beobachtungen  festhalten  zu  müssen. 

Der  eine  dieser  Fälle  betrifft  den  30  jährigen  Maurer 
Gottlieb  P.  (Fall  14),  welcher  am  21.  Januar  1888  die  Poli- 
klinik wegen  erheblicher  Abnahme  der  Sehschärfe  aufsuchte. 
Es  fand  sich  damals  im  Gesichtsfelde  ein  eiförmiger  Defect 
für  roth,  aber  nicht  für  weiss,  bei  vollkommen  normalen  Aussen- 
grenzen  für  beide  Farben  (Fig.  33).  Die  Sehschärfe  des  rech- 
ten Auges  war  auf  das  Zählen  der  Finger  in  7\  des  linken 
Auges  in  5'  herabgesunken,  mit  +  6"  wurde  Sn  XVI  in  4" 
mühsam  entziffert.  Pap.  opt.  sehr  blass.  Es  wurde  die  Diag- 
nose auf  Tabaksamblyopie  gestellt,  was  durch  die  Angabe  des 
Patienten,  er  kaue  viel  Tabak  und  trinke  stark  Schnaps,  be- 
stätigt wurde.  Der  Kranke  will  damals  ein  halbes  Jahr  lang 
weder  gepriemt  noch  Schnaps  getrunken  haben,  worauf  eine 
erhebliche  Besserung  der  Sehschärfe  eintrat,  welche  jedoch 
wieder  einer  bedeutenden  Verschlechterung  Platz  machte,  als  er 
sich  abermals  dem  Tabak-  und  Alcoholgenusse  ergab.  Diese 
Mittheilung  machte  uns  Patient  erst  2^/4  Jahre  später.  Er 
Hess  sich  nämlich  am  22.  November  1890  wegen  einer  Ealk- 
verletzung  des  linken  Auges  in  die  Klinik  aufnehmen.  Die 
Sehschärfe,  welche  seitdem  unverändert  geblieben  ist,  betrug 
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nach  Abheilang  der  CoDJanctival-  und  Hornhautverletzang,  wel- 
che bis  auf  eine  massige  periphere  Trttbung  der  linken  Cornea 
keine  ncDnenswerthe  Sparen  znrflekliessen,  für  das  rechte  Auge 

*/ioo»  ^  ^^  1*^^®  Auge  ®/joo'  wobei  mit  +  6"  rechts  Buch- 
staben Ton  SnX,  links  von  SnXIII  erkannt  wurden.  Mit  dem 
Angenspiegel  betrachtet,  zeigen  sich  beide  Papulae  opticae 
denilich  atrophisch,  sie  sind  weisslich  verförbt,  die  Netzhaut- 
arterien  verengt.  Zahlreiche  Untersuchungen  mit  dem  Peri- 
meter ergeben  Folgendes.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges, 
welches  vor  fast  drei  Jahren  (Fig.  33)  noch  normale  Anssen- 
grenzen  für  weiss  und  roth  zeigte,  ist  jetzt  (Fig.  34)  für  weiss 
massig,  für  blau  stark  concentrisch  verengt,  grün  wird  über- 
haupt nicht  mehr  als  farbig  erkannt  und  roth  erst  bei  einer 
Grosse  von  10  mm',  jedoch  nur  in  einem  halbmondförmigen, 
fast  ausschliesslich  nach  innen  von  F  gelegenen  Gebiete.  Der 
ursprünglich  vorhandene  centrale  Defect  (Fig.  33)  hat  sich  also 
in  der  geschilderten  Weise  zunächst  nach  oben  und  unten, 
dann  auch  nach  aussen  hin  vergrössert,  bis  von  der  roth  em- 
pfindenden Gesichtsfeldpartie  nur  noch  innen  ein  kleiner  Rest 
übrig  geblieben  ist.  Die  concentrische  Verengerung  der  Ge- 
sichtsfeldgrenzen für  weiss  und  blau  ist  eine  Folge  der  Seh- 
nervenatrophie. Ein  centraler  Defect  für  blau  und  weiss  ist 
nicht  nachzuweisen,  nur  erscheint  letztere  Farbe  im  Centrum 
des  Gesichtsfeldes  nicht  „weiss^^  sondern  „grau^S  Die  centrale 
Fixation  des  rechten  Auges  ist  aufgehoben,  so  dass  man  den 
Kranken  einen  8^  nach  innen  von  F  gelegenen  Punkt  fixiren 
lassen  muss,  damit  die  Gesichtslinie  auf  F  gerichtet  ist. 

Das  Sehfeld  des  linken  Auges  (Fig.  35)  zeigt  für  weiss 
eine  noch  st&rkere  concentrische  Einengung  als  das  des  rech- 
ten Auges,  ebenso  für  blau,  wobei  jedoch  zu  berücksichtigen 
ist,  dass  ein  blaues  Object  von  10  mm  Seitenlänge  benutzt 
werden  musste,  da  ein  solches  von  5  mm  Seite  nicht  mehr  deut- 
lich in  seiner  Farbe  erkannt  wurde,  es  erscheinen  hierdurch 
die  Aussengrenzen  für  blau  anscheinend  weiter  zu  sein,  als  auf 
dem  rechten  Auge,  für  dessen  Untersuchung  das  kleinere  blaue 
Quadrat  Verwendung  fand.  Roth  (20  mm')  wird  nur  in  einer 
schmalen,  hauptsächlich  in  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte  ge- 
legenen sichelförmigen  Zone  erkannt,  grün  überhaupt  nicht 
mehr  üarbig  gesehen.  Auch  dieses  Auge  zeigt  keinen  absolu- 
ten Defect  für  weiss  und  kein  centrales  Scotom  für  blau. 

Es  dürfte  kaum  zu  bezweifeln  sein,  dass  es  sich  in  diesem 

▼.  Oxaefe's  Aichir  für  Ophthalmologie.  XXX VIII.  1.  4 
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Falle  um  den  Uebergang  der  anfäoglich  beobachteten  Intoxi- 
cationsamblyopie  in  Sehneirenatrophie  handelt. 

Auffallend  und  vielleicht  für  diese  Form  der  Sehnerven- 
atrophie  characteristisch  ist  os,  dass  trotz  des  ausgedehnten 
Defectes  für  roth  und  grün,  sich  für  blau  und  weiss  kein 
centrales  Scotom  findet,  während  die  Aussengrenzen  des 
Gesichtsfeldes  schon  eine  starke  Einengung  zeigen.  Das 
Sehvermögen  wird  also  viel  mehr  durch  die  centripetal  fort- 
schreitende Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes,  als  durch  die 
Yergrösserung  des  centralen  Defectes  und  dessen  Ueber- 
gang aus  einem  relativen  in  einen  absoluten  bedroht.  Es 
geht  dies  auch  daraus  hervor,  dass  der  centrale  Defect  der 
Intoxicationsamblyopie  als  solcher  für  immer  unverändert 
bestehen  bleiben  kann,  ohne  irgend  eine  Neigung  zum  Fort- 
schreiten zu  zeigen. 

Dieses  Stationäi*bleiben  des  Defectes  ist  der  zweite 
Ausgang,  welchen  die  Intoxicationsamblyopie  nehmen  kann, 
wenn  ihr  nicht  bei  Zeiten  Einhalt  gethan  wird.  Die  hier- 
her gehörigen  Fälle  kommen  gewöhnlich  unter  dem  oph- 
thalmoskopischen Bilde  einer  Sehnervenatrophie  zur  Beob- 
achtung, doch  zeigt  das  Gesichtsfeld  vollkonunen  normale 
Aussengrenzen  und  einen  centralen  Defect  für  roth,  aber 
nicht  für  weiss,  von  der  characteristischen  Eiform.  Es  er- 
scheint immerhin  auffallend,  dass  nur  der  centrale  ovaläre 
Defect  sich  dauernd  erhält  und  nicht  durch  weiteres  Wachs- 
thum  mindestens  das  Gebiet  der  Roth-  und  Grünempfin- 
dung vollkommen  vernichtet.  Indessen  ist  dieses  Gebiet 
auch  nicht  vollkommen  normal,  vielmehr  zeigt  bei  allen 
derartigen  Kranken  eine  sorgfältige  Untersuchung  eine 
Störung  auch  des  peripheren  Farbensinnes  für  roth  und 
grün,  indem  diese  Farben  oft  erst  an  grösseren  Objecten 
richtig  erkannt  werden.  Ausserdem  ist  die  Schädigung  der 
mehr  peripheren  Gesichtsfeldpartien  bei  der  Tabaksamblyo- 
pie  immer  viel  geringer,  als  diejenige  des  Gentrums,  der 
pathologische  Process  klingt  nach  der  Peripherie  hin  ab. 
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so  dass  bei  eintretender  Abstinenz  —  einmal  werden  wohl 
alle  derartigen  Kranken  wenigstens  relative  Abstinenz  üben 
—  die  wenig  alterirten  mehr  peripheren  Gesichtsfeldpar- 
tien sich  noch  leidlich  erholen  können,  trotzdem  die  cen- 
trale Sehstömng  bereits  irreparabel  geworden  ist. 

Als  Beispiel  sollen  zwei  derartige  Fälle  dienen.  Der 
42  jährige  Einlieger  Bobert  R.  (Fa]115)  wurde  am  19.  Novem- 
ber 1890  in  die  Klinik  aufgenommen,  da  er  seit  2^/^  Jahren 
eine  allmählige  Abnahme  der  Sehschärfe  beider  Augen  bemerkte, 
welche  ihm  seit  einem  viertel  Jahre  das  Lesen  gewöhnlicher 
Druckschrift  unmöglich  macht.  Patient  raucht  und  trinkt  sehr 
viel.  Cerebrale  und  spinale  Veränderungen  fehlen,  Patellar- 
reflexe  vorhanden.  Augen  äusserlich  normal.  Die  Sehnerven- 
papiUen  sind  besonders  in  der  temporalen  Hälfte  stark  weiss- 
lieh  verfilrbt,  während  die  nasalen  Partien  noch  einen  geringen 
rothlichen  Ton  zeigen,  Netzhautarterien  eng.  Mit  jedem  Auge 
werden  noch  Finger  bis  auf  2  m  Entfernung  gezählt  und  mit 
(4-  6")  werden  rechts  von  Sn  XIII,  links  von  Sn  X  noch  Buch- 
staben erkannt.  Das  Gesichtsfeld  (Fig.  31  und  32)  zeigt  für 
weisse,  blaue  und  rothe  Quadrate  von  5  mm  Seitenlänge  nor- 
male Aussengrenzen,  während  grüne  Quadrate  selbst  bei  10  mm 
Seite  nicht  in  ihrer  Farbe  erkannt  werden.  Ausserdem  ist 
ein  centraler  Defect  von  der  für  die  Tabaksamblyopie  charak- 
teristischen Form  vorhanden.  Innerhalb  dieses  Scotoms  er- 
scheint roth  als  „grau^^,  verschwindet  aber  nicht  vollkommen, 
während  blau  und  weiss  richtig  erkannt  werden.  Patient  wurde 
einer  Abführcur  mit  vollkommener  Abstinenz  unterworfen.  Als 
er  nach  vier  Wochen  die  EQinik  verliess,  war  sein  Zustand 
noch  vollkommen  unverändert. 

Der  zweite  derartige  Fall  betraf  den  39  jährigen  Her- 
mann B.  (Fall  16),  welcher  am  25.  November  1889  in  die 
Klinik  aufgenommen  wurde.  B.,  der  Sohn  eines  Arztes,  hat 
ein  reichbewegtes  Leben  hinter  sich.  Gelernter  Gärtner,  trat 
er  in  holländische  Militärdienste  und  war  1882 — 1888  auf 
Java,  wo  er  im  August  1884  eine  ziemlich  rasch  eintretende 
Verschlechterung  des  Sehens  bemerkte,  welche  seitdem  unver- 
ändert besteben  geblieben  ist.  Der  Kranke  ist  eingestandener- 
maassen  Potator,  rauchte  früher  sehr  stark  und  consumirt  auch 
jetzt  noch  täglich  5  —  6  Cigarren;  er  ist  ein  kräftiger  Mann. 
Zeichen    von    Lues    oder   Erkrankungen    des  Nervensystemes 
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fehlen.  Die  Augen  bieten  äusserlich  nichts  auffallendes  dar, 
dagegen^  zeigt  der  Augenspiegel  die  Papillen,  besonders  auf- 
fallend in  der  äusseren  Hälfte  weisslich  verfärbt,  die  Netzhaut- 
gefilsse  von  normalem  Caliber,  an  der  Maculagegend  nichts 
pathologisches.  S=*®/,oo»  ™i^  +6"  werden  in  3"  mit  dem 
rechten  Auge  von  Sn  III,  mit  dem  linken  Auge  von  Sn  III  Vs 
kurze  Worte  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  (Fig.  36)  zeigt  normale 
oder  fast  normale  Aussengrenzen  fQr  weiss  und  eioen  centra- 
len Defect  fOr  roth,  der  auf  dem  rechten  Auge  die  bekannte 
Eiform  hat,  auf  dQ^)  linken  Auge  aber  nach  aussen  und 
aussen  oben  die  Grenze  der  Rothempfindung  durchbrochen  hat. 
Von  den  zur  Perimeteruntersuchung  benutzten  farbigen  Quad- 
raten werden  in  l'  Entfernung  gelb  und  blau  bei  5  mm,  grün 
und  roth  aber  erst  bei  10  mm  Seitenlange  richtig  erkannt. 
Auf  der  Daae'schen  Tafel  bezeichnet  Patient  die  Reihen  8  und 
10  (blau,  rosa  und  violett,  resp.  blau  und  purpur)  als  gleich- 
farbig. Nach  dreiwöchentlicher,  in  Strychnininjectionen  be- 
stehender Behandlung,  verliess  der  Kranke  ohne  Besserung 
seines  Zustandes  die  Klinik.  Auch  in  diesem  Falle  handelt  es 
sich  um  einen  seit  fünf  Jahren  stationär  gebliebenen  centralen 
Defect  nach  Tabaksamblyopie.  Trotzdem  man  nach  dem  Augen- 
spiegel eine  Sehnervenatrophie  annehmen  möchte,  zeigt  doch 
der  Process  keine  Neigung  zum  Fortschreiten,  wie  die  norma- 
len Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes  beweisen. 

Neben  diesen  zum  Glück  sehr  seltenen  und  nur  in 
ganz  vernachlässigten  Fällen  vorkommenden  beiden  schlim- 
men Ausgangsformen  der  Tabaksamblyopie  wird  als  dritte 
bei  weitem  häufigste  der  Uebergang  in  Heilung  beobachtet. 
Eine  solche  ist  in  allen  nicht  gar  zu  lange  bestehenden 
Fällen  bei  Durchführung  vollkommener  Abstinenz  möglich. 
Natürlich  haben  sich  die  Kranken  zum  Theil  unserer  Be- 
obachtung entzogen,  oft  aus  äusseren  Gründen,  oft  aber 
auch,  weil  sie  nicht  die  nöthige  moralische  Kraft  zur  Ent- 
sagung besassen.  Briefliche  Erkundigungen  bei  derartigen 
Flüchtlingen  haben  dann  oft  genug  ergeben,  dass  sich  die 
Sehschärfe  bei  vollkommener  Entsagung  erheblich  geho- 
ben hatte. 

Rückbildung  des  Defectes  für  roth.  Die  Rück- 
bildung des  Defectes  für  roth  erfolgt  genau  in  derselben 
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Weise  wie  seine  Entstehung.  Ist  also  die  Rothempfiudung 
Yollkommen  Terschwunden  —  auch  derartige  FIHlo  sind 
noch  der  Heilung  fähig,  wie  ein  bereits  oben  citirtes 
Beispiel  zeigt  —  so  tritt  zunächst  in  der  inneren  Gesichts- 
feldhälfte eine  roth  empfindende  Stelle  auf,  später  zeigt 
sich  eine  eben  solche  Insel  nach  aussen  von  M.  Beide 
vergrössem  sich  und  vereinigen  sich  zunächst  unten,  später 
auch  oben  durch  eine  Brücke,  wodurch  das  bekannte  Ge- 
sichtsfeld für  roth  mit  dem  centralen  ovalären  Defecte  ent- 
steht Dieser  Defect  theilt  sich  in  zwei  Hälften,  eine  an 
F  und  eine  an  M  gelegene,  beide  werden  allmälig  kleiner 
und  verschwinden  schliesslich  vollständig,  so  dass  nur  noch 
der  normale  blinde  Fleck  zurückbleibt.  Diese  Rückbildung 
geht  oft  innerhalb  weniger  Tage  vor  sich,  es  giebt  keine 
Gesichtsfeldveiänderung,  welche  einen  so  raschen  Rückgang 
zeigte,  wie  manchmal  der  Defect  bei  der  Tabaksamblyopie. 
Gerade  an  diesen  abheilenden  Fällen  lässt  sich  die  Genese 
des  Defectcs  sehr  gut  studiren,  da  man  denselben  in  kur- 
zer Zeit  alle  überhaupt  vorkommende  Stufen  durchlaufen 
sehen  kann,  während  uns  gewisse  Stadien  desselben  bei 
der  Beobachtung  an  frisch  Erkrankten  nur  selten  zu  Ge- 
sichte kommen.  Die  Besserung  der  Sehschärfe  hält  mit 
der  Rückbildung  des  Defectes  meist  nicht  gleichen  Schritt, 
sondern  folgt  ihr  erst  später  nach. 

Als  Beispiel  für  die  Rückbildung  grösserer  Defecte 
können  die  Figuren  3  und  4  (Fall  5),  11  und  12  (Fall  10), 
sowie  16 — 19  (Fall  11),  und  ferner  das  bei  der  Beschrei- 
bung der  Figuren  13  und  14  (Fall  12  und  13)  gesagte 
dienen.  Hier  sollen  nur  noch  zwei  Fälle  genauer  beschrie- 
ben werden,  welche  den  typischen  Verlauf  des  Defectes 
illustriren. 

Der  erste  betrifft  den  38  jährigen  Weber  Gustav  St. 
(Fall  17),  welcher  am  1.  Jani  1876  wegen  hochgradiger  Am- 
blyopie die  Poliklinik  aufsuchte.  Die  Sehschärfe  zeigt  sich 
stark  herabgesetzt,  ohne  Glas  wird  nnr  Sn  III  von  5—7"  und 


54  Groenoaw. 

mit  (-{-  lO")  Sn  II  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges 
zeigt  einen  eiförmigen  Defect  für  roth  nnd  grttn  zwischen  F 
und  M  hei  normalen  Anssengrenzen  (Fig.  20),  das  des  linken 
Auges  bietet  ganz  ähnliche  Verhältnisse  dar.  Ausserdem  ist 
an  F  ein  kleiner,  nur  in  der  äusseren  Gesichtsfeldhälfte  gele- 
gener Defect  f{lr  weiss  vorhanden.  Patient  giebt  an,  täglich 
etwa  35  g  Tabak  zu  rauchen,  aber  nur  wenig  Schnaps  zu  trin- 
ken. Der  Appetit  ist  gering,  der  Schlaf  besonders  in  der  letz* 
ten  Zeit  schlecht.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Tabaksamblyo- 
pie  gestellt  und  dem  Kranken  Abstinenz  empfohlen,  worauf 
eine  bedeutende  Besserung  eintrat.  Am  17.  Juni  betrug  näm- 
lich S=*%oo5  ^^^  dßr  Defect  für  roth  hatte  auf  dem  rech- 
ten Auge  eine  hufeisenförmige  Gestalt  angenommen,  indem  er 
durch  eine  von  oben  her  in  ihn  hineinragende  normal  functio- 
nirende  Halbinsel  eingebuchtet  wurde  (Fig.  21),  der  an  F  lie- 
gende Theil  des  Defectes  war  noch  absolut.  Auf  dem  linken 
Auge  zeigte  sich  innerhalb  des  eiförmigen  Defectes  unmittel- 
bar nach  innen  von  M  eine  roth  empfindende  Insel,  auch  auf 
diesem  Auge  war  noch  ein  Defect  für  weiss  vorhanden,  l'/a 
Monate  später  (16.  August)  war  S  auf  '^/go  gestiegen,  und  es 
bestand  nur  noch  an  F  in  der  Richtung  auf  M  zu  ein  kleiner 
Defect  für  roth  (Fig.  22),  während  ein  absoluter  Defect  nicht 
mehr  nachzuweisen  war.  Weitere  Nachrichten  über  den  Pa- 
tienten liegen  nicht  vor.  Das  langsame  Fortschreiten  der  Bes- 
serung erklärt  sich  eines  Theils  aus  der  durch  das  Auftreten 
eines  Defectes  für  weiss  documentirten  Schwere  der  Erkran- 
kung, andererseits  aber  höchst  wahrscheinlich  auch  noch  da- 
durch, dass  der  nur  ambulant  behandelte  Kranke  das  Bauchen 
nicht  vollkommen  unterliess,  sondern  nur  einschränkte. 

Einen  ähnlichen  Verlauf  zeigte  die  Erkrankung  des  35  jäh- 
rigen Tischlers  Johann  A.  (Fall  18),  welcher  am  18.  Decbr.  1890 
in  die  Klinik  aufgenommen  wurde.  Patient  bemerkte  seit  Pfing- 
sten dieses  Jahres  eine  allmälige  Abnahme  der  Sehschärfe.  Bei 
heller  Beleuchtung  sah  er  schlechter  als  bei  gedämpfter,  wes- 
halb er  sich  zu  seiner  Arbeit  einen  dunkleren,  vom  Fenster 
möglichst  entfernten  Platz  auswählte.  Anfangs  gab  Patient  an, 
nur  wenig  zu  trinken  und  zu  rauchen,  erst  nach  drei  Wochen, 
als  seine  Krankheit  schon  eine  erhebliche  Besserung  aufwies, 
bequemte  er  sich  zu  dem  Geständniss,  täglich  Va  Liter  Schnaps 
zu  consumiren ,  35  g  schweren  Presstabak  aus  der  Pfeife 
und  noch  2  —  3  Cigarrcn  ausserdem  zu  rauchen,  sowie  zu 
schnupfen.      Die    Untersuchung    der    Augen    ergiebt    ausser 
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einer   Abblassnng   des    tomporalea   Papillenquadranten    nichts 
pathologisches. 

Rechtes  Ange:  S  =  Finger  in  5  m  gezählt;  (4-6)  Sn  X  kl. 
Linkes  „  S  =  Finger  in  2  m  gezählt;  (+6)  Sn  XVI  kl. 
Das  Gesichtsfeld  zeigt  normale  Aussengrenzen  für  weiss 
und  roth  und  einen  Defect  fdr  roth  zwischen  F  und  M,  diese 
Farbe  yerschwindet  daselbst  nicht  vollständig,  sondern  erscheint 
nur  dunkler,  für  grün  ist  ein  ähnliches  relatives  Scotom  vor- 
handen. Bereits  nach  zwei  Tagen  zeigte  der  Defect  des  rech- 
ten Auges  (Fig.  23)  eine  Unterbrechung  durch  eine  von  unten 
aussen  hineinragende  roth  empfindende  Partie,  nach  drei  Tagen 
war  er  bereits  in  zwei  Hälften  zerfallen  (Fig.  24),  nach  sechs 
Tagen  (Fig.  25)  war  nur  noch  ein  ganz  kleiner  Defect  an  F 
und  eine  geringe  Yergrösserung  des  blinden  Fleckes  vorhan- 
den, nach.  11  Tagen  war  auch  mit  kleinen  rothen  und  grünen 
Objecten  kein  pathologischer  Defect  mehr  nachzuweisen.  Der 
Defect  des  linken  Auges  war  nach  vier  Tagen  in  zwei  Theile 
zerfallen,  nach  sechs  Tagen  (Fig.  26)  zeigte  sich  nur  noch  ein 
kleiner  Defect  an  F,  während  der  blinde  Fleck  nach  unten  hin 
einen  flOgelförmigen  Fortsatz  hatte.  Letzteres  Scotom  war  zum 
grössten  Theil  auch  für  roth  nur  relativ,  d.  h.  diese  Farbe  er- 
schien daselbst  dunkler,  und  verschwand  nur  in  einem  kleinen 
Bereiche  vollkommen.  Nach  11  Tagen  war  jeder  Defect  an 
F,  nach  13  Tagen  auch  die  Yergrösserung  des  blinden  Fleckes 
verschwanden.  S  hatte  sich  unterdessen  auch  gehoben  und  zwar 
wahrscheinlich  auf  '^/«o«  wenigstens  Hess  sich  diese  Sehschärfe 
dann  und  wann  einmal  von  dem  Kranken  durch  gutes  Zureden 
herauspressen.  Patient  machte  nämlich  jetzt,  betreff  seiner 
Sehschärfe,  die  widersprechendsten  Angaben,  so  dass  wir  die 
Ueberzeugung  erlangten,  er  simuliere  eine  viel  stärkere  Am- 
blyopie, als  vorhanden  war,  um  noch  einige  Wochen  auf 
Kosten  der  Krankenkasse  verpflegt  zu  werden. 

Der  in  diesem  Falle  vorhandene  flügelartige  Fortsatz 
dos  blinden  Fleckes  nach  unten  (Fig.  26)  findet  sich  im 
An&ngs-  und  Endstadium  des  Defectes  nicht  selten.  Oefter 
treten  auch  zwei  solche  Fortsätze ,  einer  nach  oben  und 
einer  nach  unten  hin  gerichtet,  auf. 

Defect  für  weiss.  Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  ist 
bei  der  Intoxicationsamblyopie  meist  nur  ein  centraler  De- 
fect für  roth  vorhanden,  doch  kommt  auch  ein  solcher  für 
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weiss  vor,  so  dass  das  Scotom  dann  in  einem  kleinen  Theile 
zu  einem  absoluten  wird.  Derartige  Fälle  sind  immer  als 
eine  schwerere  Elrkrankungsform  anzusehen  und  brauchen 
zu  ihrer  Rückbildung  längere  Zeit  als  diejenigen,  welche 
nur  einen  relativen  Defect  aufweisen.  Das  absolute  Scotom 
hat  eine  durchaus  characteristische  Entstehung  und  Rück- 
bildung, es  ist  nicht  constant,  sondern  wird  selbst  bei  gros- 
sen Defecten  für  roth  vermisst,  ja,  sogar  wenn  roth  über- 
haupt nicht  mehr  erkannt  wird,  braucht  noch  kein  Defect 
für  weiss  vorhanden  zu  sein,  während  umgekehrt  der  De- 
fect für  weiss  den  für  roth  manchmal  an  Grösse  fast  er- 
reicht Es  besteht  also  kein  bestimmtes  Yerhältniss  zwi- 
schen beiden  Defecten,  ausser  in  der  Hinsicht,  dass  ein  ab- 
soluter Defect  überhaupt  erst  dann  auftritt,  wenn  das 
Scotom  für  roth  eine  gewisse  Ausdehnung,  mindestens  die 
Grösse  eines  zwischen  F  und  M  sich  erstreckenden  Ovales 
erlangt  hat.  Bei  der  Rückbildung  des  Defectes  finden  sich 
freilich  auch  kleinere  Scotome  für  roth,  von  denen  ein  Theil 
noch  absolut  ist  (z.  B.  Fig.  30).  Es  darf  bei  der  Beur- 
theilung  der  ganzen  Frage  nicht  vergessen  werden,  dass  es 
manchmal  schwer  ist  zu  constatiren,  ob  ein  Scotom  in 
einem  gewissen  Bezirke  wirklich  absolut  ist,  wenigstens  so 
weit  es  sich  um  die  Perimeteruntersuchung  handelt.  Das 
weisse  Prüfungsobject  erscheint  nämlich  innerhalb  des  De- 
fectes für  roth  in  seiner  Helligkeit  vermindert,  es  w^ird 
„grau".  Bei  wenig  intelligenten  Kranken  ist  es  demnach 
manchmal  nicht  mit  Sicherheit  zu  eruiren,  ob  das  weisse 
Quadrat  an  einer  Stelle  schwarz  erscheint,  also  vollkommen 
verschwindet,  oder  ob  es  nur  „grau*^  wird.  Auch  ist  eine 
Netzhautpartie,  die  wir  auf  Grund  dieser  Untersuchungs- 
methode als  „absolut  defect"  bezeichnen,  sicher  oft  nicht 
in  dem  Sinne  blind,  wie  etwa  der  Mariotte'sche  Fleck  oder 
die  Netzhautperipherie,  sondern  sie  ist  nur  für  die  ange- 
wandten schwächeren  Reize  wenig  oder  gar  nicht  empfind- 
lich,  durch   stärkere   aber  noch  erregbar.     Es  ist   sicher 


lieber  die  IntozicationBamblyopie.  57 

oonstatirt,  dass  in  einigen  FaHeu,  welche  sich  durch  Aetio- 
logie  und  Verlauf  als  Intoxicationsamblyopie  characterisir- 
ten,  ein  kleiner  absoluter  Defect  vorhanden  war.  Auch 
diejenigen  noch  genauer  zu  schildernden  Fälle,  bei  welchen 
ein  grösserer  Theil  des  Scoiomes  absolut  ist  und  trotzdem 
eine  verhältnissmässig  rasche  Rückbildung  desselben  erfolgt, 
gehören  wohl  zur  Intoxicationsamblyopie  und  nicht  zur 
axialen  Neuritis,  da  auch  alle  sonstigen  Allgemeinsymptome 
der  Tabaksvergiftung  vorhanden  sind.  Jedenfalls  haben  diese 
FWe  eine  bedeutend  günstigere  Prognose,  als  sie  für  die 
Neuritis  axialis  im  Allgemeinen  angenommen  wird.  Indem 
ich  nochmals  betone,  dass  vielleicht  eine  Anzahl  Krankor 
einen  absoluten  Defect  angiebt,  wo  nur  ein  hochgradiger 
relativer  vorhanden  ist,  und  dass  demgemäss  der  absolute 
Defect  bei  der  Intoxicationsamblyopie  möglicherweise  sel- 
tener ist,  als  es  nach  meinen  Beobachtungen  scheint,  will 
i<ik  nun  zur  genauen  Schilderung  dieses  Defectes  übergehen. 
Im  Anfangsstadium  der  Tabaksamblyopie  ist  ein  Defect 
für  weiss  niemals  vorhanden,  derselbe  tritt  vielmehr  erst 
auf^  sobald  das  Scotom  für  roth  die  Form  eines  sich  zwi- 
schen F  und  M  erstreckenden  Ovales  erlangt  hat.  Dann 
zeigt  sich  in  einzelnen  Fällen  an  F  und  zwar  nach  aussen 
hin  ein  kleiner  absoluter  Defect  von  etwa  ö^  Durchmesser 
(Fig.  4,  20,  21  und  30),  welcher  F  nach  innen  hin  wenig 
oder  gar  nicht  überschreitet.  Dehnt  sich  der  absolute  De- 
fect auch  nach  innen  von  F  aus,  so  dass  ein  pericentrales, 
sich  von  F  aus  nach  allen  Richtungen  hin  ungefähr  gleich- 
weit erstreckendes  Scotom  entsteht,  so  ist  der  Verdacht 
begründet,  dass  es  sich  um  eine  Neuritis  axialis  handelt. 
Gleichzeitig  mit  dem  Defecte  an  F  tritt  häufig  eine  Ver- 
grösserung  des  blinden  Fleckes  für  weiss  in  der  Richtung 
nach  F  zu  auf,  auch  kommt  der  letztere  Defect  allein  vor, 
ohne  dass  ein  absolutes  Scotom  an  F  vorhanden  ist.  Beide 
Scptome  wachsen  genau  in  derselben  Weise,  wie  dies  von 
dem  Defecte  für  roth  bereits  geschildert  worden  ist,  und 
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voreinigen  sich  schliesslich  durch  eine  Brücke,  welche  ober- 
halb, unterhalb  oder  in  der  Verbindungslinie  von  F  und  M 
gelegen  sein  kann  (Fig.  29).  Endlich  bekommt  der  Defect 
die  bekannte  Form  eines  sich  zwischen  F  und  M  erstrecken- 
den Ovales,  ist  aber  stets  kleiner  als  der  Defect  für  roth 
und  zwar  mindestens  um  etwa  5S  nur  nach  aussen  von  M 
beträgt  die  Differenz  circa  2^.  Ein  weiteres  Wachsthum 
des  Defectes  für  weiss  habe  ich  bei  der  Intoxicationsam- 
blyopie  nicht  beobachtet  Verkleinert  sich  der  Defect  für 
roth,  so  geht  ihm  eine  Verkleinerung  des  Defectes  für  weiss 
voran,  der  letztere  zerfallt  in  zwei  Theile,  genau  ebenso 
wie  das  Scotom  für  roth  bei  seiner  Rückbildung,  durch 
eine  von  oben  oder  unten  zwischen  F  und  M  in  den  De- 
fect hineinwachsende  Halbinsel,  oder  innerhalb  des  Sooto- 
mes  auftretende  wieder  weiss  empfindende  Insel,  welche 
sich  allmälig  vergrössert.  Die  beiden  Hälften  des  Scotomes, 
deren  eine  an  F,  die  andere  an  M  liegt,  verkleinern  sich 
schliesslich  soweit,  dass  nur  noch  der  normale  blinde  Fleck 
übrig  bleibt.  Sobald  der  Defect  für  weiss  eben  verschwun- 
den ist,  bleibt  stets  noch  ein  Defect  für  roth  zurück,  der 
erst  später  verschwindet. 

Das  Auftreten  eines  absoluten  Scotomes  innerhalb  des 
Defectes  für  roth  bezeichnet  eine  schwerere,  weiter  fort- 
geschrittene Form  der  Intoxicationsamblyopie ,  indem  die 
Rückbildung  dann  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und 
die  Sehschärfe  stärker  herabgesetzt  ist,  als  beim  Vorhanden- 
sein eines  einfachen  Farbonscotomes.  Doch  sind  auch  der- 
artige Fälle  der  vollkommenen  Heilung  bis  zum  Verschwin- 
den jedes  Defectes  für  weiss  und  roth  und  Herstellung 
guter  Sehschärfe  fähig. 

Die  geschilderten  Verhältnisse  des  Defectes  für  weiss  zei- 
gen die  Figuren  3  und  4,  dem  rechten  Auge  des  38  jährigen 
Kutschers  August  W.  (Fall  5)  entnommen,  lieber  das  Gesichte- 
feld  des  linkeu  Auges  (Fig.  2)  ist  bereits  berichtet  worden.  Das 
rechte  Auge  zeigte  am   13.  Juni  1883  einen  nach  oben   hin 
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durchgebrochenen  Defbct  für  roth  (Fig.  3)  und  innerhalb  des- 
selben einen  eiförmigen  Defect  für  weiss,  die  Sehschärfe  war 
auf  das  Zählen  der  ausgestreckten  Finger  1  Va  ni  herabgesetzt 
Vier  Wochen  später  hatte  sich  die  Sehschärfe  desselben  Anges 
auf  '^/loo  gehoben,  für  roth  war  nur  noch  ein  ovaler  Defect 
vorhanden,  und  der  Defect  für  weiss  war  bereits  in  zwei 
getrennte  Partien,  eine  an  F  und  eine  an  M  gelegene,  zer- 
fallen (Fig.  4),  die  Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes  für  weiss 
waren  stets  normal.  Weitere  Nachrichten  über  den  Verlauf 
der  Krankheit  fehlen. 

Die  Figuren  20 — 22  (Fall  17)  zeigen  ebenfalls  das  Ver- 
schinnden  des  Defectes  für  roth  und  weiss. 

Ein  anderes  derartiges  Beispiel  zeigt  das  dem  linken  Auge 
des  42  jährigen  Schmiedes  Theodor  R.  (Fall  19)  entnommene 
Gesichtsfeld  (Fig.  28—80).  Patient  stellte  sich  am  24.  Octo- 
ber  1876  mit  der  Angabe  vor,  dass  er  seit  dem  Juni  eine  Ab- 
nahme seines  Sehvermögens  bemerkt  habe.  Der  Kranke  trinkt 
wenig  Schnaps,  viel  einfaches  Bier  und  raucht  schon  seit  sei- 
nem 7.Lebenqahre  stark  Pfeife  und  zwar  sehr  kräftigen  ameri- 
kanischen Presstabak.  In  der  letzten  Zeit  machte  er  einen 
chronischen  Gelenkrheumatismus  durch  und  war  ^j^  Jahre  lang 
arbeitslos,  was  ihm  viel  Kummer  bereitete.  8=^^/2001  ™i^ 
(4- 10")  wird  mit  dem  rechten  Auge  Sn  P/2,  mit  dem  linken 
Auge  Sn  III  gelesen.  Das  Gesichtsfeld  ergiebt  einen  centralen 
Defect  von  Eiform  für  blau,  roth  und  grün  und  einen  nur 
wenig  kleineren  für  weiss  (Fig.  28),  bei  normalen  Aussengren- 
zen für  diese  Farben.  Dem  Kranken  wurde  Abstinenz  empfoh- 
len, worauf  sich  S  innerhalb  acht  Tagen  auf  ^^j^q  hob  und 
Patient  ausserordentlich  starken  Appetit  bekam.  Der  Stuhl- 
gang war  jetzt  retardirt,  weshalb  Laxantien  verordnet  wurden. 
Patient  erschien  erst  nach  mehreren  Wochen,  am  1.  December 
wieder  und  zwar  in  sehr  reducirtem  Zustande,  er  hatte  sich 
augenscheinlich  wieder  dem  Trünke  ergeben.  8=^^/2009  ^^^ 
sechs  Tagen  bereits  '%oo9  ^^^  selben  Zeit  zeigt  das  Gesichts- 
feld einen  ovalen  Defect  für  roth;  und  innerhalb  desselben 
auch  einen  Defect  für  weiss,  welcher  auf  dem  rechten  Auge, 
ähnlich  wie  in  Figur  20,  nur  die  Gegend  von  F  in  der  Rich- 
tung nach  M  hin  sich  5®  weit  erstreckend,  einnimmt,  während 
er  links  (Fig.  29)  eine  Beutelform  hat.  Diese  entsteht  dadurch, 
dass  die  Theilung  des  Defectes  in  zwei  Hälften,  eine  an  F 
und  eine  an  M  gelegene,  bereits  angedeutet  ist,  beide  aber 
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noch  durch  eine  horizontale  —  fünf  Tage  später  verschwnn- 
dene  —  Brücke  mit  einander  verbunden  sind.  Da  Patient 
in  der  Nacht  nur  wenig,  oft  kaum  zwei  Stunden  lang, 
schläft,  so  erhält  er  drei  Tage  lang  Abends  je  1  g  Ghloral- 
hydrat,  worauf  die  Agrypnie  dauernd  verschwindet  19  Tage 
später  (20.  Deebr.)  betrilgt  die  Sehschärfe  jedes  Auges  '%o, 
das  Gesichtsfeld  zeigt  noch  eine  bedeutende  Yergrössernng  des 
blinden  Fleckes  und  einen  Defect  für  roth  und  grün  unmittel- 
bar an  F,  welcher  für  das  linke  Auge  (Fig.  30)  noch  inner- 
halb eines  kleinen  Bereiches  absolut  ist,  was  rechts  nicht  der 
Fall  ist  Nach  weiteren  zwei  Wochen  (4.  Januar  1877)  ist  auf 
dem  rechten  Auge  für  roth  überhaupt  kein  Defect  mehr  nach- 
zuweisen, auf  dem  linken  nur  noch  ein  ganz  kleiner  unmittel- 
bar an  F. 

Während  bei  dem  eben  erwähnten  Patienten  der  Defect 
sehr  rasch  verschwand,  zeigte  er  in  dem  folgenden  Falle,  näm- 
lich bei  dem  37  jährigen  Tagarbeiter  Anton  Gl  (Fall  20)  einen 
sehr  langsamen  Rückgang.  Patient  suchte  am  12.  März  1876 
die  Poliklinik  auf.  Es  wurde  damals  notirt:  Hat  täglich  fünf 
Pfeifen  schlechten  Tabak  geraucht  und  für  neun  Pfennige 
Schnaps  getrunken,  isst  nur  selten  Fleisch.  Pap.  opt  sehr 
blass.  Rechtes  Auge:  S  =  Fiuger  in  10';  Sn  lY  kl.  einzelne 
Buchstaben.  Linkes  Auge:  S  =  Finger  in  5';  Sn  XX  kl.  Das 
Gesichtsfeld  zeigt  bei  normalen  Aussengrenzen  für  roth  und 
weiss  einen  eiförmigen  Defect  für  beide  Farben  (Fig.  27),  wel- 
cher einen  Monat  später  noch  unverändert  bestand,  trotzdem 
sich  die  Sehschärfe  inzwischen  etwas  gehoben  hatte.  Nach  vier 
Monaten  (22.  Juli)  war  der  Defect  für  roth  noch  unverän- 
dert, deijenige  für  weiss  aber  bereits  in  zwei  Theile,  einen  an 
F  und  einen  an  M  gelegenen,  zerfallen  und  die  Sehschärfe  des 
rechten  Auges  betrug  '%o)  ^^^  ^^^  linken  Auges  '%oo-  ^^^^ 
weiteren  zwei  Monaten  (16.  Sept)  war  im  Gesichtsfelde  kein 
Defect  mehr  nachzuweisen,  die  Sehschärfe  betrug  '^/jq  und  es 
wurde  Sn  P/2  gelesen.  Da  der  Kranke  im  Gegensatze  zu  dem 
vorigen  nur  poliklinisch  behandelt  wurde,  so  ist  die  langsame 
Besserung  möglicher  Weise  auf  das  nicht  vollkommen  stricte 
Innehalten  der  empfohlenen  Abstinenz  zu  schieben. 

Differentialdiagnose.  Da  bei  der  Intoxicationsam- 

blyopie  in  einzelnen  Fällen  ein  Defect  für  weiss  vorhanden 

ist,  so  muss  hier  noch  der  Dififercntialdiagnose  gegenüber 

der  Neuritis  rctrobnlbaris  axialis   gedacht  werden.     Nur 
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diese  Krankheit  kommt  in  Betracht,  da  die  durch  Chorioi- 
deal-  und  Retinalkrankheiten  bedingten  centralen  Scotome 
stets  von  derartigen  characteristischen  ophthahnoskopischen 
Erscheinungen  begleitet  sind,  dass  eine  Verwechslung  der- 
selben mit  dem  Defecte  der  Intoxieationsamblyopie  nicht 
zu  befürchten  ist.  Die  übrigen  durch  toxische  Sto£Fe,  z.  B. 
Blei,  bedingten  Amblyopieu,  soweit  sie  überhaupt  mit  einem 
centralen  Scotome  einhergehen,  verlaufen  nach  den  bisheri- 
gen noch  wenig  zahlreichen  Beobachtungen  meist  unter  dem 
Bilde  der  Neuritis  axialis.  Auch  bei  Diabetes  mellitus  kommt 
ein  ähnliches  Scotom  vor,  das  sehr  hartnäckig  ist.  Das  bei 
der  retrobulbären  Neuritis  vorkommende  Scotom  hat  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Tabaksamblyopie.  Unter 
der  Voraussetzung,  dass  auch  die  geschilderten  mit  einem 
grösseren  absoluten  Scotome  verlaufenden  Fälle  zur  Intoxi- 
eationsamblyopie zu  zählen  sind,  bestehen  folgende  Unter- 
schiede im  Gesichtsfeldbefunde  bei  dieser  Krankheit  und 
der  retrobulbären  axialen  Neuritis. 

1)  Ist  nur  ein  Defect  für  roth,  aber  nicht  für  weiss 
vorhanden,  so  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  In- 
toxieationsamblyopie. Nur  wenn  der  Defect  für  roth  noch 
klein  ist,  können  Zweifel  entstehen,  ob  derselbe  nicht  als 
erstes  Stadium  einer  Neuritis  axialis  anzusehen  ist  und  sehr 
bald  zu  einem  absoluten  werden  wird. 

2)  Wenn  bei  vorhandenem  Defect  für  weiss  der  De- 
fect für  roth  wenigstens  die  Grösse  eines  sich  zwischen  F 
und  M  erstreckenden  horizontalen  Ovales  erreicht  hat,  oder 
noch  grösser  ist,  so  kann  sowohl  retrobulbäre  Neuritis,  als 
auch  Intoxieationsamblyopie  vorhanden  sein.  Hat  dagegen 
der  Defect  für  beide  Farben  annähernd  dieselbe  Grösse 
und  beschränkt  sich  auf  die  Gegend  von  F,  ohne  M  zu  er- 
reichen, so  handelt  es  sich  —  ausser  in  dem  leicht  zu 
constatirenden  Falle,  einer  in  der  Rückbildung  begrif- 
fenen Intoxieationsamblyopie  (Fig.  30)  —  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit um  eine  Neuritis  axialis. 
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3)  Bei  der  Intoxicationsamblyopie  erstreckt  sich  der 
Defeet  von  F  aus  meist  nach  aussen  hin  auf  M  zu  und 
überschreitet  F  in  der  Regel  nur  wenig  oder  gar  nicht 
nach  innen,  während  das  Scotom  der  axialen  Neuritis  stets 
absolut  ist  und  F  auch  nach  innen  hin  oft  beträchtlich 
äberragt,  ehe  es  den  blinden  Fleck  erreicht 

4)  Periphere  Verengerungen  des  Gesichtsfeldes  für 
weisse  oder  farbige  Objecto,  namentlich  einspringende  Win- 
kel, sprechen  für  retrobulbäre  Neuritis.  Die  bei  Intoxica- 
tionsamblyopie vorkommende  Sehnervenatrophie  braucht 
wohl  kaum  differentialdiagnostisch  in  Betracht  gezogen  zu 
werden,  da  sie  erst  nach  jahrelang  bestehender  Amblyopie 
eintritt. 

Es  giebt  also  Fälle,  in  welchen  man  namentlich  bei 
der  ersten  Untersuchung  zwischen  Intoxicationsamblyopie 
und  Neuritis  retrobulbaris  schwanken  kann,  indessen  wer- 
den sich  dieselben  bei  weiterer  Beobachtung  klarstellen 
lassen,  da  bei  geeigneter  Behandlung  die  Intoxicationsam- 
blyopie meist  sehr  bald  die  characteristische  Bückbildung 
des  Defectes,  oder  doch  wenigstens  keine  Vergrösserung 
desselben  zeigt,  die  Neuritis  retrobulbaris  nicht  selten  trotz 
aller  Therapie  fortschreitet. 

Abgesehen  von  dem  Gesichtsfeldbefunde  dienen  noch 
andere  Momente  zur  Unterscheidung  beider  Krankheiten. 
Die  Amblyopia  ex  abusu  Nicotianae  et  Spirituosorum  be- 
fallt meist  ältere  Leute,  welche  die  Allgemeinsymptome  der 
chronischen  Tabaksintoxication  zeigen,  sie  entwickelt  sich 
allmälig  und  ergreift  beide  Augen  gleichzeitig,  während  die 
Neuritis  axialis  meist  junge  Leute  inmitten  des  besten  kör- 
perlichen Wohlbefindens  betrifft,  nicht  selten  ganz  plötzlich 
einsetzt  und  häufig  zuerst  auf  einem  Auge  auftritt.  Dass 
die  Intoxicationsamblyopie  bei  fortgesetzter  Einwirkung  des 
schädlichen  Agens  den  Verlauf  der  retrobulbären  Neuritis 
annehmen  kann,  habe  ich  nie  gesehen.  Man  müsste  denn 
gerade   die   Fälle   von   Intoxicationsamblyopie,    welche   in 
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Sehnervenatrophie  übergehen»  zur  retrobulbären  Neuritis 
rechnen. 

Ueber  die  in  Abstinenz  und  Hebung  des  Allgemein- 
befindens bestehende  Therapie  wäre  nur  allgemein  Bekann- 
tes zu  berichten. 

Sitz  des  pathologischen  Processes.  Wo  sind  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  welche  bei  der 
Intoxicationsamblyopie  vorliegen,  localisirt? 

Es  sind  drei  Fälle  möglich,  entweder  der  Process  be- 
faUt  direct  oder  indirect  die  Licht  percipirenden  Elemente, 
also  die  Netzhaut,  oder  er  ergreift  die  zur  Fortleitung  der 
Lichtempfindung  bestimmten  Nervenfasern,  also  Sehnerv, 
Chiasma  oder  Tractus  opticus,  oder  endlich,  er  hat  seinen 
Sitz  in  den  Centralorganen,  der  Hirnrinde.  Die  erste  An- 
sicht wurde  von  Baer  vertreten,  welcher  dieselbe  jedoch 
wieder  verlassen  hat.  Er  nimmt  eine  durch  das  Nicotin 
bedingte  Gontraction  der  Netzhautgefässe  an,  welche  se- 
cundär  zu  einer  Ernährungsstörung  der  Netzhaut,  speciell 
der  lichtempfindenden  Elemente,  fuhrt.  Diese  Annah- 
me würde  indessen  nur  das  Entstehen  des  ovalen  Defec- 
t^  erklären,  nicht  aber  dessen  weiteres  Fortschreiten, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  ophthalmoskopisch  eine  Ver- 
änderung in  dem  Caliber  der  Netzhautgefässe  nicht  zu  con- 
statiren  ist  Der  centrale  Sitz  der  A£fection  ist  u.  a.  von 
Fi  lehne  behauptet  worden,  dann  müsste  aber  das  Scotom 
an  identischen  und  nicht  an  symmetrischen  Stellen  des  Ge- 
sichtsfeldes auftreten.  Filehne  hat  nun  zwar  während  sei- 
ner Erkrankung  auf  seinem  linken  Auge  einen  dem  blinden 
Flecke  des  rechten  Auges  entsprechenden  Defect  im  Seh- 
felde constatiren  können,  indessen  steht  diese  Beobachtung 
vollkommen  isolirt  da.  Trotz  mehrfacher  darauf  hingerich- 
teter Untersuchungen  ist  es  mir  nie  gelungen,  ein  derarti- 
ges identisches  Scotom  nachzuweisen.  Es  bleibt  also  nur 
noch  die  Möglichkeit  übrig,  den  Process  in  die  Leitungs- 
bahnen zu  verlegen.     Hierfür  spricht  der  Augenspiegelbe- 
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fand,  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte,  femer  die 
Besserung  der  Sehschärfe  bei  gedämpfter  und  die  Ver- 
schlechterung bei  heller  Beleuchtung,  ein  Symptom  das 
nach  Förster  den  Krankheiten  der  leitenden  Fasern  zu- 
kommt, endlich  aber  beweisen  die  bisherigen  Sectionsbe- 
funde  mit  aller  Bestimmtheit,  dass  der  Process  nur  im 
Sehnerven  sitzen  kann.  Denn  die  Thatsache,  dass  der  be- 
kannte eiförmige  Gesichtsfelddefect  durch  eine  in  einer  be- 
stimmten Fascrgruppo  beider  Sehnerven  zu  gleicher  Zeit 
auftretende  Erkrankung  bedingt  wird,  ist  nach  den  voll- 
kommen übereinstimmenden  Sectionsbefunden  nicht  mehr 
zu  leugnen.  Es  ist  dadurch  auch  gleichzeitig  endgültig  ent- 
schieden, dass  der  primäre  Sitz  der  Erkrankung  im  Seh- 
nerven, und  nicht  im  Chiasma  oder  Tractus  opticus  zu 
suchen  ist,  indem  in  einigen  Fällen  die  Veränderungen  sich 
nur  in  dem  orbitalen  Theile  des  Sehnerven  fanden,  den 
intracraniellen  und  das  Chiasma  aber  überhaupt  nicht  er- 
reichten. 

Worauf  beruht  das  cigenthümliche,  nach  den  verschie- 
denen Richtungen  hin  ungleichmässige  und  doch  so  streng 
gesetzmässige  Wachsthum  des  centralen  Gesichtsfelddefectes? 
Da  wir  als  Ursache  für  das  Scotom  einen  Process  im  Seh- 
nerven verantwortlich  machen,  so  kann  das  Wachsthum  des 
Defectes  auch  nur  auf  einer  weiteren  Ausbreitung  der  Seh- 
nerveuerkrankung  beruhen.  Diese  Ausbreitung  muss  in  durch- 
aus gesetzmässiger  Weise  erfolgen,  indem,  wie  der  Gesichts- 
felddefect lehrt,  die  einzelnen  Nervenfaserbündel  stets  in 
ganz  bestimmter  Reihenfolge  ergriffen  werden.  Sollten  wir 
also  durch  einige  glückliche  Sectionsbefunde  ins  Klare  kom- 
men, an  welcher  Stelle  die  Sehnervenerkrankung  beginnt 
und  wie  sie  sich  weiter  verbreitet,  so  würden  wir  damit 
auch  eine  viel  genauere  Vorstellung  von  dem  Verlaufe  der 
Nervenfasern  innerhalb  des  Opticus  erlangen,  als  wir  bis 
jetzt  besitzen,  selbst  wenn  von  den  zur  Section  gekommenen 
Fällen  keine  oder  nur  ungenaue  Gesichtsfeldaufnahmen  vor- 
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liegen  sollten.  Das  Studium  der  Intoxicationsamblyopie 
Yerspricht  uns  demnach  noch  detaillirtere  Aufschlüsse  über 
die  Lage  der  einzelnen  Nervenfaserbündel  innerhalb  des 
Sehnerven  zu  geben,  als  wir  ihm  bisher  schon  verdanken. 

Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geheimrath  Förster  für  die  durch  üeber- 
lassung  und  Beschaffung  des  Erankenmateriales  in  reich- 
lichster Weise  zu  Theil  gewordene  Unterstützung,  sowie 
Herrn  Dr.  Baer  für  die  freundliche  Ueberlassung  seiner 
Notizen  und  Krankengeschichten  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 


Verzeichniss  der  zu  den  Gesichtsfeldzeichnungen 
gehörigen  Krankengeschichten. 

(Fig.  1 — SO  zeigen  nur  den  mittleren  Theil  des  Förster* sehen 
Gesichtsfeldschemas  bis  zum  40.  Parallelkreise.) 
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Zur  Lehre  von  den  dem  Zusammensehen  mit 
beiden  Augen  dienenden  Bewegungen. 

Von 

Dr.  Schneller  in  Danzig. 

Mit  1  Holzschnitt. 

Es  ist  vorzugsweise  die  interessante  Arbeit  A.  Graefe's 
in  diesem  Archiv  „über  Fusionsbewegungen  beim  Prismeu- 
versttch"  (XXXVI.  4. 244)  und  sein  Vortrag  auf  dem  inter- 
nationalen Congress  in  Heidelberg  (Bericht  S.  30),  die 
mich  veranlassen,  einige  ältere  Beobachtungen  zusammen- 
zufassen, um  zu  unserer  Kenntniss  über  die  zum  gemein- 
samen Sehen  beider  Augen  nothwendigen  Bewegungen  etwas 
beizutragen. 

Ich  brauche  wohl  nicht  erst  zu  sagen,  dass  auch  ich 
auf  dem  von  Helmholtz,  Donders,  v.  Graefe  gesicherten 
Boden  der  Lehre  stehe,  dass  die  anatomisch-physiologischen 
Grundlagen  zu  den  oben  bezeichneten  Augenbewegungen 
bei  der  Geburt  mit  gegeben  sind,  die  Bewegungen  selbst 
aber  dem  Bedürfniss  entsprechend  im  Lauf  des  Lebens 
erlernt  werden. 

Die  Formen  dieser  Bewegungen  sind  bekanntlich  die  as- 
socürten,  accommodativen  und  gemischten  Augenbewegungen, 
von  denen  ich  über  die  associirten  nur  einige  Worte  sagen 
will  Die  Grenzen  der  associirten  Bewegungen  sind  die 
des  gemeinsamen  Blickfeldes,  innerhalb  dessen  sie  von  den 
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parallel  stehenden  Blicklinien  gemeinsam  ausgeführt  werden. 
Diese  Grenzen  umschliessen  annähernd  einen  Kegel  mit 
einer  kreisförmigen  Oeflfnung  von  80^—90*^ — 100^  Dieser 
Kreis  ist  faktisch  auch  da  ununterbrochen,  wo  die  Nase 
dem  Zusammensehen  beider  Augen  ein  mechanisches  Hin- 
derniss  entgegenstellt.  Das  Blickfeld  der  r.  intemi  ist  be- 
kanntlich etwas  grösser  als  das  der  externi,  und  es  schneidet 
deshalb  das  gemeinsame  Blickfeld  von  jedem  einzelnen  an 
der  Aussenseite  ein  halbmondförmiges  Stück  von  in  der 
Mitte  etwa  5®  Breite  ab,  wenn  die  Augenmuskeln  normal  sind. 

Nach  oben  und  unten  sind  bekanntlich  die  Grenzen 
des  einzelnen  Blickfeldes  mit  dem  gemeinsamen  identisch. 
Abnormer  Weise  überragt  wohl  einmal  das  Blickfeld  des 
einen  Auges  das  des  andern  nach  unten  um  eben  so  viel, 
als  ihm  dann  oben  fehlt,  und  das  gemeinsame  Blickfeld, 
wenn  es  noch  existirt,  ist  dann  entsprechend  kleiner.  Die 
Differenzen  der  verschiedenen  Autoren,  die  je  nach  der 
Lage,  die  sie  dem  Centrum  des  Blickfeldes  geben  Vs'  ^^^ 
Vö,  oder  ^*/,s  desselben  über  die  Horizontale  verlegen,  hat 
für  uns  hier  kein  wesentliches  Interesse. 

Was  ich  besprechen  will,  ist,  dass  sowie  die  Seitwärts- 
wender auch  die  Auf-  und  Abwärtswender  normaler  Weise 
und  im  Interesse  des  Einfachsehens,  wie  bekannt,  die 
Association  aufheben  können,  wenn  auch  nicht  in  demselben 
Maass,  wie  jene.  Es  ist  bekannt,  dass  diese  Dissociation 
der  Auf-  und  Abwärtswender  und  ihr  Grad,  nachgewiesen 
wird  durch  ein  ab-  oder  aufwärtsbrechendes  Prisma,  das 
man  vor  ein  Auge  setzt.  Durch  dieses  Prisma  wird  sofort 
oder  nach  einiger  Zeit  ein  Sehobjekt  mit  beiden  Augen  einfach 
gesehen,  und  die  Grenze  der  zu  diesem  Zweck  aufgebotenen 
oder  disponibeln  Fähigkeit  der  Dissociation  wird  bekannt- 
lich durch  das  stärkste  vertikal  brechende  Prisma  gemessen, 
durch  das  noch  einfach  gesehen,  das  noch  überwunden  wird. 

In  den  meisten  Fällen  sind  die  Prismen,  die  auf  bei« 
den  Augen  überwunden  werden  gleich.    Wo  das  nicht  der 
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Fall  ist,  lassen  sich,  worauf  A.  Graefe  aufmerksam  macht, 
sowohl  in  der  mittleren  Stellung  der  Augen  Höhenunter- 
schiede in  den  Blicklinien  nachweisen,  wenn  man  ein  Auge 
Tom  gemeinsamen  Sehen  ausschliesst,  als,  wie  ich  hinzu- 
fügen will,  wenn  man  genau  prüft,  auch  Unterschiede  in 
den  oberen  und  unteren  Grenzen  beider  Blickfelder. 

Die  Grade  der  überwundenen  vertikal  brechenden 
Prismen  sind  individuell  sehr  verschieden,  ob  sie  gleich 
immer  in  verhältnissmässig  engen  Grenzen  schwanken.  Einige 
gemeinsame  Erscheinungen  bieten  aber  alle  in  dieser  Weise 
Untersuchten.  Hat  man  ein  solches  Prisma,  das  an  der 
Grenze  der  Leistungsfähigkeit  steht,  überwunden  und  sieht 
nun  einfach,  dann  bleibt  das  Einfachsehen  auch  bestehen, 
wenn  man  den  Kopf  um  seine  horizontale  Axe  etwas  hebt 
oder  senkt;  und  zwar  ist  der  Bogen,  um  den  der  Kopf  ge- 
hoben werden  kann,  ohne  dass  das  Bild  des  Sehobjekts 
in  zwei  ausetnanderfallt,  erheblich  grösser  als  der,  um  den 
der  Kopf  gesenkt  werden  kann  —  etwa  im  Yerhältinss  von 
30^:10^.  Die  Verschiedenheit  in  diesen  möglichen  Drehungen 
bleibt  dieselbe,  ob  ich  für  die  Feme  oder  in  der  Nähe 
prüfe;  sie  bleibt  auch  dieselbe,  wenn  ich  das  Prisma  mit  der 
Kante  nach  oben  oder  nach  unten  setze.  Sie  ist  auch  nicht 
dadurch  bedingt,  dass  bei  gewissen  Hebungen  oder  Senkungen 
der  Blicklinien  das  im  Gestell  etwa  aufgesetzte  Prisma 
nicht  mehr  im  Minimum  der  Ablenkung  steht;  denn  die 
Sache  bleibt  dieselbe,  wenn  ich  das  Prisma  in  der  Hand 
halte  und  den  Blickrichtungen  adaptire.  Diese  Erscheinung 
hängt  also  wohl  mit  der  Gewohnheit  zusammen,  dass  wir 
im  unteren  Theil  des  Blickfeldes  strenger  und  öfter  fixiren 
und  dabei  die  Dissociation  der  Auf-  und  Abwärtsbewegungen 
erlernen. 

Auf  ein  anderes  ebenfalls  bekanntes  Moment  macht 
A.  Graefe  wieder  aufmerksam,  das  ist,  dass  wir  beim 
Sehen  in  der  Nahe  stärkere  vertikal  brechende  Prismen 
aberwinden,  als  beim  Sehen  in  die  Ferne. 
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A.  Graefc  überwindet  (1.  c.)  auf  Abstand  ein  Prisma 
von  3  ^  in  10  cm  ein  solches  von  6^  mit  der  Kante  unten 
oder  oben,  vor  das  rechte  oder  linke  Auge  gestellt  Hat 
er  in  10  cm  6^  Pr.  überwunden,  so  kann  er  sich  bis  30 
cm  vom  Sehobjekt  entfernen,  ohne  doppelt  zu  sehen.  Ich 
überwinde  für  die  Ferne  7®,  in  25  cm  Entfernung  9®  Pr., 
ebenfalls  gleichgiltig,  ob  mit  der  Kante  unten  oder  oben, 
rechts  oder  links.  Ich  habe  Leute  beobachtet,  die  für  die 
Ferne  nur  etwa  IVa®  vertikal  gestellte  Prismen  überwan- 
den, und  solche,  bei  denen  man  bis  8^  selbst  9^  steigen 
konnte,  die  letzteren  ausserordentlich  selten.  —  Man  stellt 
die  Grenze  der  Prismen,  die  überwunden  werden  könne, 
rascher  fest,  wenn  man  mit  kleinen  Prismengraden  anfangt, 
und  bei  den  grösseren  die  Kante  erst  ein  wenig  nasalwärts, 
und  erst,  wenn  die  dann  vorhandenen  Doppelbilder  ver- 
einigt sind,  gerade  nach  unten  oder  oben  stellt. 

Dieser  Umstand,  dass  in  der  Nähe  stärkere  Prismen 
mit  vertikaler  Brechung  überwunden  werden,  als  auf  Ab- 
stand, weist  darauf  hin,  dass  beim  Nahesehen  die  dazu 
nöthige  Dissociation  erlernt  wird.  Wodurch  ist  das  be- 
dingt? Dass  die  Accommodation  daran  unschuldig  ist,  ver- 
steht sich  eigentlich  von  selbst.  Sie  nimmt  zwar  mit  dem 
Abwärtssehen  etwas  zu,  aber  dies  hat  ja  nichts  mit  der 
Trennung  der  Blicklinien  in  dieser  Richtung  zu  thun. 

Man  könnte  daran  denken,  dass  beim  Nahesehen  alle 
Augenmuskeln  in  erhöhte  lebendige  Spannung  gerathen» 
und  deshalb  auch  ihre  Leistungen  zum  Zweck  der  Fusion 
grösser  sein  können.  Aber  das  giebt  keinen  Aufschluss 
über  den  eigentlichen  Aulass  für  die  Durchbrechung  der 
Association  der  Auf-  und  Abwärtswender. 

Ein  weiteres  Moment,  das  in  Betracht  kommt,  ist  die 
grössere  Schärfe  und  Deutlichkeit,  mit  der  nahe  Gegen- 
stände ihre  Bilder  dem  Auge  aufdrängen.  Die  Schärfe  der 
Bilder  hat  jedenfalls  einen  grossen  Einfluss  auf  unsere 
Augenbewegungen,  speciell  auf  die  zum  Zweck  der  Fusion 
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nöthigen,  also  auch  auf  die  in  Rede  stehende  Dissociation 
der  Blicklinien,  aber  es  ist  immer  nicht  abzusehen,  wie 
diese  Schärfe  der  Bilder  eine  Verschiedenheit  in  den  Höhen- 
bewegungen unserer  Blicklinien  herbeiführen  oder  auslösen 
soll.  Die  Ursache  für  diese  Auslösung,  also  auch  für  die 
Erlernung  der  Dissociation  der  Höhendrehungen  der  Augen 
ist  anderwärts  zu  suchen,  in  Stellungen,  die  speciell  beim 
Nahesehen  eine  verschiedene  Drehung  der  beiden  Augen- 
axen  um  die  Horizontale  fordern.  Diese  Stellungen  sind 
leicht  zu  finden. 

Es  ist  absolut  unmöglich  bei  länger  fortgesetzter  Ar- 
beit in  der  Nähe,  den  Kopf  immer  senkrecht,  und  die  Ver- 
bindungslinien der  beiden  Augendrehpunkte  immer  horizontal 
zu  halten.  Auf  Abstand  giebt  nun  eine  solche  schiefe 
Kopfhaltung  für  die  Einstellung  der  Blicklinien  auf  ein 
Sehobjekt  keinen  merklichen  Unterschied.  In  der  Nähe 
ist  der  Unterschied  recht  merklich,  wenn  nicht  die  Haltung 
der  Arbeit  der  des  Kopfes  adaptirt  wird,  was  natürlich  in 
den  seltensten  Fällen  geschieht.  Ich  habe  an  mir  die  Un- 
terschiede in  der  Höhe  der  Drehpunkte  der  Augen  gegen- 
über einem  35  cm  entfernten  Sehobjekt  zu  bestimmen 
gesucht,  je  nachdem  ich  den  Kopf  senkrecht  oder  schief 
halte,  also  z.  B.  auf  eine  Hand  stütze.  Bei  der  schiefen 
Haltung  des  Kopfes  steht  ein  Augendrehpunkt  6  — 13  mm 
höher  als  der  andere,  und  als  beide  bei  senkrechter  Kopf- 
haltung stehen  würden.  Da  meine  Drehpunktslinie  68  mm 
lang  ist,  hat  das  höher  stehende  Auge  einen  Bogen  von 
59'  bis  2®  (u.  7VsO  mehr  um  die  horizontale  Axe,  als  das 
untere,  zu  beschreiben,  um  das  in  35  cm  befindliche  Seh- 
objekt zu  erreichen. 

Es  sdbeint  mir  ziemlich  klar,  dass,  wie  aus  solchen  Schief- 
haltungen des  Kopfes  beim  Nahesehen  die  Trennung  der 
Blicklinien  bei  ihrem  Auf-  und  Abwärtsbewegungen  hervor- 
geht, der  Bann  des  Associationsprinzips  gebrochen  wird.  Man 
Tersteht  nun  leicht,  dass  sie  beim  Sehen  in  der  Nähe  ein- 
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geübt  wird,  da  beim  Sehen  in  die  Ferne  der  Einfluss  des 
Höherstehens  eines  Auges  auf  deren  Bewegungen  ja  Ter- 
schwindend  klein  ist,  und  wir  sehen  auch,  dass  diese  Dis- 
sociation  der  Blicklinien  in  den  unteren  Theilen  des  Blick- 
feldes vorzugsweise  ausgebildet  und  zuerst  entstanden  ist, 
weil  wir  denselben  beim  Arbeiten  in  der  Nähe  vorzugs- 
weise benutzen. 

Wir  kennen  ausserdem  das  alto  Naturgesetz,  dass,  wo 
im  lebenden  Organismus  Leistungen  nöthig  sind,  die  Fähig- 
keit zu  diesen  Leistungen  über  das  Bedürfniss  hinaus  er- 
worben wird,  und  dass  speciell  nothwcndige  Bewegungen 
nur  dann  leicht  und  ausdauernd  ausgeführt  werden  könneu, 
wenn  der  Organismus  die  Möglichkeit  hat,  sie  in  erheblich 
grösserem  als  dem  geforderten  Maassstab  auszufuhren.  Die 
in  meinem  Fall  bei  Schiefhaltung  geforderte  Verschieden- 
heit der  Augenbewegungen  um  die  Horizontalaxe  entspräche 
der  Ueberwindung  von  2®  —  4^2®  Prisma,  und  es  ist  für 
mich  die  Möglichkeit  vorhanden,  etwa  die  doppeltstarken 
Prismen  zu  überwinden. 

Störungen  in  den  associirten  Bewegungen  werden  in 
erster  Linie,  wie  bei  gewissen  offenen  und  latenten  Schiel- 
formen, bekanntlich  hervorgebracht  durch  die  relative  im 
Blickfeld  zu  messende  Kraft  der  beiderseitigen  iiw  und 
extemi  einerseits  und  der  beiderseitigen  Auf-  und  Abwärts- 
wender andererseits.  Geringe  derartige  Abweichungen  wer- 
den bekanntlich  durch  vertikal  oder  horizontal  brechende 
Prismen,  welche  die  Bilder  beider  Augen  trennen,  am 
leichtesten  nachgewiesen. 

Savage^)  hat  neulich  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  man  mit  einer  Combination  von  ab-  und  schläfen- 
wärts  brechenden  Prismen  im  Stande  ist,  unrichtige 
Meridianstellungen  der  Augen  aufzufinden,  die  er  auf  mangel- 
hafte Wirkung  der  schiefen  Augenmuskeln  bezieht. 


')  Knapp-Schweigger's  Arch.  f.  A.    XXIV.   I.,  47. 
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Er  setzt  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  6^  mit  der 
Kante  aussen,  und  eins  von  6^  mit  der  Kante  unten  und 
lässt  dann  mit  beiden  Augen  eine  horizontale  Linie  in 
18"  (c.  47  cm)  betrachten.  Es  erscheinen  dann  die  beiden 
Bilder,  das  durch  die  Prismen  und  das  freigesehene,  man- 
chen Untersuchten  nicht  parallel,  sondern  schräge,  so  dass 
ihre  rechten  oder  linken  Enden  weiter  von  einander  ab- 
stehen, als  die  anderen. 

Ich  habe  das  Experiment  nachgemacht,  sowohl  für  die 
Entfernung  von  47  cm,  als  auf  Abstand,  und  finde,  dass  dabei 
genügend  lange  Linien  Doppelbilder  geben,  deren  Mitten 
immer  näher  aneinander  liegen,  als  die  beiden  Enden. 
Mir  erscheint  das  durch  das  Prisma  gesehene  Bild  der 
Horizontallinie  immer  in  der  Mitte  eingebogen,  an  beiden 
Enden  tiefer;  gleichgiltig,  ob  ich  mit  beiden  Augen  sehe, 
oder  ob  ich  die  Prismen  so  vor  ein  Auge  halte,  dass  ich 
die  betreffende  Linie  zum  Theil  frei,  zum  Theil  durch  die 
Prismen  sehe.  Es  scheint  mir  diese  Erscheinung  eine 
optische  Wirkung  der  Prismen-Combination  zu  sein,  bedingt 
dadurch,  dass  man  durch  die  Peripherie  das  Prisma  nicht 
im  Minimum  der  Ablenkung  sieht  Mau  kann  durch  die 
Prismen,  je  nachdem  man  das  eine  oder  das  andere  Ende 
einer  Linie  fixirt,  das  Prismenbild  bald  nach  links,  bald 
nach  rechts  von  der  freigesehenen  Horizontalen  nach  unten 
sidi  entfernen  sehen.  Sieht  Jemand  diese  Abweichung 
stärker  als  normal,  dann  handelt  es  sich  um  Muskel- 
schwäche mit  Merdian Verschiebung,  auf  die  aufmerksam 
gemacht  zu  haben,  ein  Verdienst  Savage's  ist.  Auf  die 
Stellung  der  senkrechten  Augenmeridiane  haben  aber  nicht 
nur  die  beiden  schiefen,  sondern  auch  der  r.  superior  und 
inferior  einen  merklichen  Einfluss,  und  dieser  Einfluss  ver- 
mehrt sich  in  den  Gegenden,  in  denen  die  betreffenden 
Muskeln  mehr  auf  die  Stellung  der  Augen  wirken,  also  für 
r.  superior  und  obliquus  inferior  beim  Sehen  nach  oben, 
für  r.  inferior  und  obliquus   superior    beim    Sehen  nach 
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unten,  für  die  recti  beim  Sehen  nach  innen,  für  die  obliqoi 
beim  Sehen  nach  aussen.  Man  wird  Mängel  der  Wirkungen 
eines  dieser  4  oder  8  Muskeln,  einmal  darauf  aufmerksam 
gemacht,  am  sichersten  immer  nach  unseren  alten  Metho- 
den und  mit  Zuhilfenahme  einfach  horizontal  brechender, 
mit  der  Kante  nach  aussen  gerichteter  Prismen  nach- 
weisen können. 

Wir  kennen  ziemlich  gut  den  Sitz  der  nudearen  Centren, 
welche  die  associirten  Bewegungen  beherrschen,  und  deren 
Erkrankung  Störungen  dieser  Bewegungen  hervorruft,  lieber 
die  psychomotorischen  Centren  derselben  herrscht  noch 
Streit.  Wernicke  hatte  aus  dem  Befunde  in  einem  Fall 
geschlossen^  dass  das  Scheitelläppchen  die  Bewegungen  der 
Augennach  der  entgegengesetzten  Seite  beherrscht.  Knies ^) 
spricht  sich  dafür  aus,  dass  in  allen  Fällen,  und  auch  in 
jenem,  es  der  Hinterhauptslappen,  das  Sehcentrum,  ist,  von 
dem  auch  diese  Bewegungen  beeinflusst  werden.  Da  nur 
wenige  Beobachtungen  existiren,  die  über  diese  Frage  Auf- 
schluss  geben,  wird  die  Mittheilung  der  folgenden  Beobach- 
tung vielleicht  nicht  ganz  unangebracht  sein. 

Eine  Wärterin  fiel  mit  dem  3  jährigen  Kind  E.  R.  auf  der 
Strasse  vornüber.  Sie  hatte  das  Kind  auf  dem  rechten  Arm 
getragen,  und  dieses  war  mit  dem  rechten  Scheitelbein,  in 
dessen  hinterem  Theil,  wo  sich  kurz  nachher  dicht  unter  dem 
Scheitelhöcker  eine  leichte  Anschwellung  der  Kopfhaut  fand, 
auf  einen  Stein  aufgefallen.  Es  hatte  gebrochen  und  war  be- 
wusstlos  geworden.  Seine  beiden  Augen  waren,  als  ich  es  circa 
1  Stunde  nach  dem  Fall  sah,  stark  nach  links  gewendet.  Dies 
war  ausser  der  Bewusstlosigkeit  das  einzige  auffindbare  Symptom. 
Keine  Krämpfe  weiter,  keine  Lähmung.  Die  Glieder  wurden 
auf  Reize  zurückgezogen.  Schluckbeweguugen  konnten  ausge- 
löst werden.  Die  Pupillen  reagirten  auf  Licht  anscheinend 
gleich.  Am  andern  Tage  war  das  Kind  noch  etwas  mürrisch, 
nicht  aufgelegt,  aber  bcwusst,  klar,  die  Augen  frei  beweglich. 
Am  Tage  darauf  kaum  etwas  krankhaftes  weiter  zu  bemerken. 
—  Ich  gebe  zu,  dass  die  Lokalisation  auch  hier  nicht  sicher 


*)  Knapp-Schweiger's  Archiv  XXIII.  L  19. 
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ist,  ob  Scheitelläppchen  oder  Sehsphäre.  Vielleicht  kann  die 
Mittheilang  Anlass  geben,  dass  man  darauf  aufmerksam  gemacht 
wird,  was  etwa  in  einem  ähnlichen  Fall  zum  Zweck  einer  ge- 
naueren Lokalisation  noch  zu  beobachten  wäre. 


Die  akkommodativen  Bewegungen  der  Augen  sind 
bekanntlich  einerseits  intraokulare,  die  Accommodation, 
andererseits  Stellungsveränderungen,  die  positiven  oder 
Gonvergenzbewegungen,  die  von  beiden  interni,  und  die 
negativen  oder  Divergenzbewegungen,  die  von  den  externi 
gemeinsam  ausgeführt  werden.  Nur  wenn  Kraft  und  Inner- 
Tation  der  beiden  ex-  und  der  beiden  intemi  in  richtigem 
Verhältniss  stehen,  kann  mit  Ausdauer  und  ohne  Be- 
schwerden gearbeitet  werden.  Dieses  richtige  Verhältniss 
findet  bekanntlich  seinen  Ausdruck  darin,  dass  dabei  auf 
Abstand  und  in  allen  Arbeitsentfernungen  sog.  Muskelgleich- 
gewicht besteht.  Von  der  Frage,  ob  dieses  Gleichgewicht 
besteht,  geht  man  also  auch  aus,  wenn  man  über  etwaige 
Beschwerden  eines  Patienten  bei  seiner  Arbeit,  die  auf 
leichte  Ermüdung  schliesseu  lassen,  ins  Klare  kommen 
-wiU.  Die  Frage,  ob  Muskelgleichgewicht  vorhanden  oder 
nicht,  prüft  man  bekanntlich  in  der  Weise,  dass  man 
die  Augen  auf  ein  Sehobjekt  —  in  der  Feme  und  Nähe  — 
einstellen  lässt,  und  dann  ein  Auge  vom  gemeinsamen 
Sehen  ausschliesst,  und  beobachtet,  ob  es  eingestellt  bleibt, 
oder  von  der  richtigen  Richtung  abweicht  (wie  und  wie 
stark),  natürlich  immer  vorausgesetzt,  dass  beide  Augen 
wirklich  zusammen  eingestellt  werden.  Die  Ausschliessung 
des  einen  Auges  vom  gemeinsamen  Sehen  wird  nun  be- 
kanntlich entweder  mit  einer  deckenden  Scheibe  vorgenom- 
men, hinter  der  das  verdeckte  Auge  beobachtet  wird,  und 
nach  deren  Beseitigung  es  wieder  beobachtet  werden  muss 
in  Bezug  auf  seine  Stellung,  oder  es  wird  der  v.  Graefe'scho 
Prismenversuch  gemacht.  Da  dieser  letztere,  dessen  Wich- 
tigkeit A.  Graefe  in  seiner  letzten  Arbeit  ebenfalls 
wieder  betont,   immer  noch  nicht  regelmässig  und  genau 
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genug  zur  Verwendung  zu  kommen  scheint,  will  ich  v.  Graefe's 
Worte  hersetzen,  mit  denen  er  den  Vorzug  des  Prismen- 
versuchs vor  dem  mit  der  deckenden  Scheibe  oder  Hand 
kurz  und  prägnant  klar  legt  Er  sagt^):  „Die  Methode 
(mit  der  deckenden  Scheibe)  weist  zwar  aufs  deutlichste 
die  höheren  Grade  der  Insufficienz  nach,  indem  sich  sofort 
unter  der  deckenden  Hand  Auswärtsschielen  darstellt,  hat 
aber  für  die  niederen  Stufen  den  Uebelstand,  dass  es 
ausserordentlich  schwer  ist,  kleine  Drehungswinkel  zu  be- 
obachten, resp.  zu  messen.  Ausserdem  vergeht  beim  Vor- 
schieben und  Wegziehen  des  Schirmes  ein  gewisser  Zeit- 
moment, während  dessen  die  Patienten  mit  den  Sehaxen 
leicht  etwas  schwanken'^  Ferner*):  Wir  sind  bei  der 
Untersuchungsmethode  (mit  deckendem  Schirm)  von  der 
Blickruhe  der  Patienten  abhängig;*'  „kleine  Drehungen 
lassen  sich  schwer  taxiren  und  gar  nicht  messen.*'  „Es  ist 
deshalb  diese  Methode  der  Prüfung  nur  zur  Unterlage  zu 
benutzen,'*  und  „man  soll  sofort  durch  den  kardinalen  Ver- 
such mit  dem  vertikal  brechenden  Prisma  sie  ersetzen.** 
Ich  möchte  noch  hinzufugen:  Für  die  Nähe  ist  bei  der 
Prüfung  mit  deckendem  Schirm,  man  auch  der  richtigen 
Akkommodationsanspannung  und  Ruhe  nicht  sicher.  Es 
ist  nicht  möglich,  dass  ungeübte  Beobachter  ihre  Akkom- 
modation 1  oder  gar  2  Minuten  lang  auf  ein  bestimmtes 
Sehobjekt  fixirt  halten,  während  es  ohne  Schwierigkeit  ge- 
lingt, während  des  kürzer  dauernden  Prismenversnchs  ent- 
weder die  Akkommodation  in  richtiger  Weise  angespannt 
zu  halten,  oder  sie  in  jedem  nöthigen  Moment  neu  und 
richtig  anzuspannen. 

Nun  ist  ja  richtig,  und  auch  v.  Graefe  hat  es  schon 
gesagt,  dass  auch  dieser  Prismenversuch  seine  Grenzen  bat 
und  dass  auch  bei  seiner  Anstellung  eine  genaue  Beobach- 
tung des  Untersuchten  nöthig  ist. 

»)  V.  Graefe's  Archiv.  VIII.  2.  326. 
*)  Zehenders  Monatshefte  YIII.  248. 
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Es  giebt  ja  bekanntlich  Fälle,  in  denen  Doppelbilder 
nicht  hervorgerufen  werden  können,  sei  es  wegen  Amblyopie 
eines  Auges,  oder  weil  das  Bild  des  einen  Auges  im  ge- 
meinsamen Gesichtsfeld  immer  unterdrückt  wird.  In  solchen 
Fällen  lehrt  der  Prismenversuch  nicht  mehr,  als  der  mit 
der  deckenden  Scheibe.  —  Es  giebt  eine  andere  Reihe  von 
Fallen,  in  denen  eins  oder  beide  Augen  im  Raum  falsch 
orientirt  sind.  Es  wird  dann  das  Bild  des  prismatisch 
bewaffiieten  Auges  bekanntlich  falsch  progioirt,  z.  B.  nach 
links,  während  das  Auge  unter  dem  Prisma,  wenn  es  das 
Bild  fixiren  soll,  eine  Bewegung  nach  rechts  macht.  — 
Dann  giebt  es  noch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  das 
prismatische  Bild  zwar  annähernd  in  der  richtigen  Richtung 
gesehen,  aber  auf  seitwärts  brechende  Prismen  nicht  in  der 
richtigen  Weise  und  nicht  im  richtigen  Maass  reagirt  wird. 
Man  kann  eine  Zahl  allmälig  stärkerer  Prismen  in  richtiger 
Richtung  yor  das  vertikal  brechende  Prisma  vorsetzen, 
ohne  dass  das  prismatische  Bild  merklich  seine  Stellung 
zu  verändern  scheint,  bis  es  dann  bei  einem  wenig  stärkeren 
Prisma  plötzlich  auf  die  andere  Seite  überspnngt,  aus  der 
Gonvergenten,  gleichnamigen  in  die  Divergente  ungleich- 
namige, oder  umgekehrt,  statt  erst  in  die  Gleichgewichts- 
lage überzugehen.  —  Auch  in  diesen  Fällen  wird  man 
nicht,  wesentlich  genauere  Resultate  erzielen  mit  dem  ver- 
tikal brechenden  Prisma  als  mit  dem  deckenden  Schirm. 
Man  kann  sich  dann  nur  zu  einem  annähernden  Resultat 
in  der  Weise  verhelfen,  dass  man  abwechselnd  nach  dem 
oberen  und  nach  dem  unteren  Bilde  hinsehen  lässt,  und 
indem  man  nun  horizontal  brechende  Prismen  vor  das 
vertikal  brechende  hält,  bestimmt,  bei  welchem  die  Bewe- 
gung der  Augen  vom  oberen  zum  unteren  Bilde  annähernd 
senkrecht  zu  sein  scheint. 

Endlich  hat  v.  Graefe  schon  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  manche  Personen  eine  übergrosse  Neigung  zur 
Fusion  haben,  so  dass  sie  durch  jede  senkrechte  Linie  im 

▼.  Qnefe't  Archir  fOr  Ophthalmologie.  XXX Vm.  1.  6 
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Sehobjekt  dazu  angeregt  werden,  beim  Prismenversuch  die 
beiden  Bilder  senkrecht  übereinander  zu  stellen,  während 
das  Verhalten  des  Auges  hinter  der  deckenden  Hand  eine 
Abweichung  vom  Gleichgewichte  annehmen  lässt.  Er  räth  in 
solchen  Fällen  alle  senkrechten  Linien  aus  dem  Sehobjekt  zu 
entfernen,  oder  wenn  das  nicht  genügt,  sie  durch  schräge  zu 
ersetzen  und  den  Versuch  mit  Beschleunigung  durchzuführen. 

Es  bleiben  sehr  zahlreiche  Fälle,  in  denen  der  Pris- 
menversuch leicht  und  sicher  gelingt,  und  über  einige 
Einzelheiten,  die  ihn  sicherer  machen,  meine  ich  noch  einige 
Worte  sagen  zu  müssen. 

Ehe  man  ihn  beginnt,  muss  man  natürlich  jede  etwa 
vorhandene  Ametropie  voll  aus  corrigiren.  Den  an  Brillen- 
tragen gewöhnten  Presbyopen  kann  man  die  ihre  für  den 
Prismenversuch  in  der  Nähe  lassen.  Ein  Unterlassen  des 
Corrigirens  der  Ametropie  giebt  unrichtige  Resultate,  die 
durch  zu  viel  oder  zu  wenig  Anspannung  der  Akkommo- 
dation bedingt  werden. 

Vor  diese  corrigirende  Brille  setzt  man  nun  in  einem 
Brillengestell  vor  ein  Auge  ein  vertikal  ab-  oder  aufwärts 
brechendes  Prisma  von  15^.  Damit  das  Prisma  wirklich 
richtig  steht,  setzt  man  sich  vorher  das  Brillengestell  mit 
dem  Prisma  selbst  auf,  so  dass  sein  Rand  vor  der  halben  Pu- 
pille steht,  so  dass  man  also  bei  geschlossenem  anderem 
Auge  theils  frei,  am  Rand  des  Prisma  vorbei,  theils  durch 
dasselbe  nach  einer  vertikalen  Linie  visirt,  nach  einem 
Fensterrahmen,  einem  Thürrand,  einem  vertikalen  Bilder- 
rahmen. Das  Prisma  steht  richtig,  wenn  die  vertikale 
Linie,  frei  und  durch  das  Prisma  gesehen,  in  gleicher  Rich- 
tung weiter  verläuft.  Wenn  das  Prisma  so  eingestellt  ist,  kann 
es  dem  Untersuchten  aufgesetzt  werden,  der  damit  nach  einem 
5—6  Meter  entfernten  Sehobjekt,  das  in  der  Medianebene 
und  in  annähernd  gleicher  Höhe  mit  den  Augen  sich  be- 
findet, einer  Scheibe,  einem  grossen  Buchstaben,  einer 
Flamme  hinsieht. 
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Vor  welches  Auge  das  Prisma  gesetsst  wird,  das  hängt 
zumeist  davon  ab,  wo  man  am  besten  gut  sichtbare  Dop- 
pelbilder erzielt  Wo  beide  Augen  gleich  gut  sehen,  ist 
es  gleichgiltig,  wo  ein  Auge  schlechter  sieht,  ist  es  mit- 
unter besser  das  Prisma  vor  das  besser  sehende  zu  setzen; 
wo  etwa  die  obere  Hälfte  der  Netzhaut  besser  empfindet, 
mit  der  Kante  nach  unten  und  umgekehrt.  Mitunter  wird 
es  nöthig  das  Bild  des  besseren  Auges  durch  ein  blaues 
oder  graues  Glas  abzuschwächen;  mitunter  muss  man  erst 
ein  oder  beide  Augen  abwechselnd  verdecken,  um  die 
Doppelbilder  zum  Bewusstsein  zu  bringen,  mitunter,  wenn 
die  Bilder  seitlich  sehr  weit  auseinander  stehen,  sie  erst 
mittelst  horizontal  brechender  Prismen  einander  nähern, 
bis  sie  wahrgenommen  werden.  Besteht  ein  Höhenunter- 
schied zwischen  beiden  Augen,  dann  werden  mitunter  auch 
die  Doppelbilder  mit  lö®  Prisma  verschmolzen,  und  man 
muss  dann  dasselbe  Prisma  in  umgekehrter  Richtung  vor 
dasselbe  oder  in  derselben  vor  das  andere  Auge  setzen.' 

Sind  die  Doppelbilder  beide  zu  sehen,  dann  wird  das 
obere  fixirt;  und  es  steht  nun  entweder,  bei  Muskelgleich- 
gewicht» das  untere  Bild  gerade  unter  dem  oberen,  oder 
wird  entgegengesetzten  Falls  durch  ein  horizontal  brechendes 
Prisma,  bei  gleichnamigen  Doppelbildern  mit  der  Kante  nasal-, 
bei  ungleichnamigen  schläfenwärts  gestellt,  dahin  gebracht, 
und  das  Prisma  giebt  das  Maass  der  latenten  Con-  oder  Diver- 
genz. Auch  dieses  Prisma  sollte  an  horizontalen  Linien,  ebenso 
wie  vorher  das  vertikal  brechende,  genau  eingestellt  werden. 

Die  nun  folgende  Prüfung  der  Augenstellung  in  der 
Nähe,  mache  ich  gewöhnlich  mit  denselben  korrigirenden 
Gläsern  und  demselben  Prisma  in  25  cm  Entfernung. 
Praktisch  genügt  es,  das  Verhalten  der  Augen  mit  dem 
Prismenversuch  fiir  die  Nähe  in  einer  Entfernung  zu 
prüfen.  Ob  man  das  in  20  oder  25  cm  Entfernung  thut,  wird 
ziemlich  gleichgiltig  sein.  Hat  man  eine  dieser  Entfer- 
nungen  gewählt,  dann  thut  man  gut,  sie  immer  beizube- 

6* 
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behalten,  weil  man  dann  vergleichbares  Material  hat.  Beim 
Prüfen  in  der  Nähe  kommt  es,  um  richtige  Resultate  zu 
erhalten,  darauf  an  die  Akkommodation  des  Untersuchten 
richtig  anzuspannen.  Um  das  zu  erreichen,  bediene  ich 
mich  mitunter  dazu  eines  Buchstaben,  gewöhnlich  aber  seit 
langer  Zeit  der  hier  neben  stehenden  Kreuzfigur.    Der  feine 

Strich  unter  dem  Quei-- 
arm  desselben,  dient 
dazu,  die  Akkommoda- 
tion anzuregen,  indem 
man  dem  Untersuchten 
die  Aufgabe  stellt,  diesen  Strich  genau  von  dem  Querarm 
des  Kreuzes  zu  unterscheiden.  Man  kann  diesen  Strich 
allenfalls  yerlängem  und  theilen,  und  hat  einen  Anhalt  für 
den  Grad  der  etwaigen  Abnormität  der  Augenstellung  des 
Untersuchten,  wenn  derselbe  angeben  kann,  auf  welchen 
Theilstrich  des  unteren,  der  senkrechte  Arm  des  oberen 
fizirten,  in  der  Medianebene  und  in  gleicher  Höhe  mit  den 
Augen  befindlichen,  Kreuzbildes  hinweist.  Das  eigentliche 
sichere  Maass  für  die  etwaige  Abweichung  eines  Auges  aus 
der  Muskelgleichgewichtslage  giebt  natürlich  das,  beide 
Bilder  gerade  untereinander  bringende,  horizontal  brechende 
Prisma.  —  Besteht  die  oben  beschriebene  übergrosse  Fu- 
sionstendenz, angeregt  durch  senkrechte  Linien,  dann  halte 
ich  dieses  Kreuz  schräge. 

An  diesen  Prismenversuch  in  der  Nähe  schliesst  sich  am 
besten  sofort  der  Versuch  über  die  Höhe  der  möglichen  Ad- 
duction  und  zwar  ebenfalls  in  25  cm  Entfernung.  Auch  hier- 
bei lasse  ich  gewöhnlich  die  etwaige  Refraktiousanomalie  voll 
auskorrigiren  und  setze  nun  im  Brillengestell  nach  obiger 
Methode  genau  horizontal  brechend  eingestellte,  allmälig 
steigende  Prismen  mit  der  Kante  nach  innen  Yor,  solange  das 
scharf  angesehene  und  fixirte  Kreuz  einfach  gesehen  wird« 
Natürlich  muss  man  dabei  die  Stellung  der  Augen  des  Un- 
tersuchten genau  beobachten,  um  zu  sehen,  ob  wirklich  die 
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Blicklinien   auf   das   Sehobjekt   eingestellt,  oder  vielleicht 
ein   Bild  unterdrückt   ist.      Uebersteigen    die    durch   Ad- 
daction  überwundenen   Prismen    16^   dann  vertheilt  man 
sie  bekanntlich  auf  beide  Augen.  Etwaige  Höhenabweichun- 
gen der  Bilder,  seien  sie  bedingt  durch  Asymmetrien  des 
Gesichts  oder  Bewegungsanomalien  der  Augen  müssen  aus- 
korrigirt   werden,   wenn    man   sichere    Resultate   erhalten 
will.  —  Praktisch  genügt  es  gewöhnlich  die  Adduction  in 
dieser   einen    Entfernung  zu   prüfen;    man  erhält  ein  ge- 
nügendes Bild  Yon  der  Leistungsfähigkeit  der  intemi.  Ebenso 
genügt  es  gewöhnlich  für  praktische  Zwecke  die  Abduction, 
deren  Untersuchung  sich  nun  anschliesst,  auf  Abstand  zu 
prüfen.     Natürlich  mnss  auch  dabei  eine  etwaige  Refrak- 
tionsanomalie  korrigirt   sein;   man   muss  auch  dabei  sich 
überzeugen,  dass   die   Prismen,   die   man   mit   der   Kante 
schlafen wärts  vor  ein  Auge  setzt,  genau  horizontal  brechen, 
muss  von   kleinen  zu  grösseren  Prismen  steigen,  bis  man 
das  erreicht,   mit  dem  nicht   mehr  einfach   gesehen  wird, 
auch  nicht  nach  Ausgleichung  etwaiger  Höhenunterschiede. 
Uebersteigt  das  durch  Abduction  überwundene  Prisma  16^, 
dann  thnt  man  auch  hier  gut,  die  Prismen  auf  beide  Augen 
zu  vertheilen.    Das  Prisma  von   16®  hat  hier  bekanntlich 
deswegen  Wichtigkeit,  weil  es  nach  v.  Graefe  ziemlich  ge- 
nau dem    Effekt  einer   Rücklagerung   des  r.  externus  ent- 
spricht.    Auch   bei   dieser   Prüfung   muss  man  die  Augen 
des  Untersuchten  beobachten,  ob  beide  Blicklinien  richtig 
eingestellt  werden,  oder  etwa  ein  Bild  unterdrückt  wird. 
Bei  dieser  Abductionsprüfung  findet  man  am  leichtesten 
Höhen-Differenzen  der  BlickUnien  und  kann  ihre  Prüfung 
gleich  anschliessen,  indem  man  ein  Prisma  das  nicht  mehr 
durch  Abduction  überwunden  wird,  mit  der  Kante  genau 
auswärts  vor  ein  Auge  des  Untersuchten  setzt,  nsLch  dem 
Sehobjekt  in  5 — 6  Meter  Entfernung  hinsehen   lässt  und 
das  vertikal  brechende  Prisma  sucht,  das  etwaige   Höhen- 
unterschiede der  beiden  Bilder  ausgleicht. 
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Bei  all  diesen  Versuchen  ist  es  von  Wichtigkeit  die 
Werthe  seiner  Prismen  za  kennen.  Ich  bin  mit  Landolt 
vollkommen  einveratanden  darin,  dass  die  Prismen  nicht 
nach  ihrem  Winkel,  sondeni  nach  ihrer  Brechungskraft 
nummerirt  werden  sollten,  da  dieselbe  nicht  nur  von  dem 
erstereu,  sondern  auch  von  der  brechenden  Kraft  des  Glases 
abhängt,  die  nicht  nur  in  verschiedenen  Fabriken,  sondern 
auch  in  derselben  Fabrik  zu  verschiedenen  Zeiten  wechselt 
Bis  wir  das  einmal  erreichen,  werden  wir  für  unsere  Pris- 
men die  Brechungskraft  selbst  berechnen  müssen,  aus  der 
Verschiebung  bestimmter  Sehzeichen,  die  auf  einer  senk- 
rechten Wand,  von  der  man  in  einer  bestimmten  Entfer- 
nung sich  befindet,  in  Augenhöhe  angebracht  sind.  Den 
brechenden  Winkeln  meiner  Prismen  entsprechen  die  da- 
runter stehenden  Winkel  Verschiebungen  der  Sehobjekte. 

Dem  Prismen- Winkel : 
2«       2Vi'  3»  4«  b^  6°  7*  8«» 

die  Verschiebung  um: 
45'42"  55'23"  1M0'21"  2«  17'24"  2'>39'23"  2«45'4"  3M940"  4'>9'8" 
dem  Winkel: 

90  10«  11«  12«         13«         14«  15«         16« 

die  Verschiebung  um: 
4«23'34"4«50ar'5«36'17"  6«20'42"  6^51*34"  7«0'44"  7«24'26"8«20'45'' 
und  dem  Prismenwinkel  24«  eine  Verschiebung  um  12«  50'37", 

Man  begeht  also  immerhin  einen  kleinen  Fehler,  wenn 
man  den  Brechwerth  eines  Prisma's  dem  halben  brechen- 
den Winkel  gleich  setzt. 

Den  prismatischen  Bestimmungen  der  Add-  und  Ab* 
duction  ist  man  nicht  selten  genöthigt  die  des  punctum 
proximum  musculare  anzufügen,  d.  h.  der  geringsten  Ent* 
femung,  auf  die  die  Blicklinien  eben  noch  gemeinsam  ein- 
gestellt werden  können.  Man  prüft  bekanntlich  diesen 
muskulären  Nahpunkt  in  der  Weise,  dass  man  einen  feinen 
Gegenstand  (Bleistift,  Feder)  den  Augen  des  Untersuchten 
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<ler  ihn  scharf  ansehen  muss,  so  lange  annähert,  bis  er  in 
Doppelbilder  auseinander  fallt,  oder  man  sieht,  dass  von 
den  Blicklinien  des  Untersuchten  eine  abweicht.  Man  misst 
die  Entfernung  dieses  Punktes  von  einem  festen  Punkt  des 
Gesichts  aus,  z.  B.  dem  Nasensattel  und  berechnet  aus 
dieser  Messung  seine  Entfernung  von  der  Mitte  der  die 
beiden  Drehpunkte  der  Augen  verbindenden  —  der  Dreh- 
punktslinie. 

Man  könnte  vrohl  aus  den  Grenzen  des  Blickfeldes  der 
rr.  intemi  ein  ideales  punctum  proximum  musculare  kon- 
stmiren.  Ich  will  es  für  meine  Äugen  kurz  berechnen. 
Die  Innengrenzen  meiner  Blickfelder  liegen  in  45^  von  der 
Mitte  aus.  Der  ideale  muskuläre  Nahpunkt  liegt  also  in 
der  Horizontalen  und  der  Medianebene,  da  meine  Dreh- 
punktslinie 68  mm  lang  ist,  34  mm  von  deren  Mitte  ent- 
fernt; für  eine  lünge  der  Drehpunktslinie  von  60  oder  65, 
also  30 — 32,5  mm.  Um  eine  Vorstellung  von  der  Lage 
dieses  Punktes  zu  erhalten,  suchen  wir  zu  bestimmen,  wie 
weit  er  von  dem  Nasensattel  entfernt  ist  Nach  Donders 
liegt  der  Drehpunkt  bei  E.  13.45,  bei  H.  13.22,  bei  M. 
14.52  liinter  dem  Homhautscheitel  und  bei  E.  9.99,  bei 
H.  8.88,  bei  M.  10.03  vor  der  hintern  Scleralfläche.  Der 
Homhautscheitel  befindet  sich  4 — 10  mm  hinter  dem  Nasen- 
sattel, was  in  jedem  Einzelfall  leicht  gemessen  werden  kann. 
Das  ideale  punctum  pr.  musculare  läge  demnach  bei  mir 
14.6  mm  vor  der  Nasenwurzel.  Diesem  idealen  entspricht 
der  wirkliche  muskuläre  Nahpunkt  wohl  nie.  A.  Graefe 
giebt  an,  dass  er  bei  ihm  40  mm  von  der  Mitte  der  Dreh- 
punktslinie absteht  Donders  giebt  diese  Entfernung  für 
Emmetropen  auf  60  mm,  A.  v.  Graefe  für  normale  Muskel- 
thäügkeit  auf  2^,",  also  65  mm  an.  Bei  mir  li^  er  in 
der  Horizontalen  und  der  Medianebne  53—55  mm  von  dem 
Nasensattel,  also  72,45  —  74,45  mm  von  der  Mitte  der 
Drehpunktslinie  entfernt  Wo  ich  ihn  bei  Menschen  mit 
normaler  Muskelthätigkeit  prüfte,  fand   ich   ihn   wohl  in 
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vereinzelten  Fällen  bis  auf  20  mm  an  den  Nasensattel 
herangerückt,  im  Durchschnitt  schien  er  mir  etwa  4  cm^ 
oder  wenig  weiter  davon  entfernt  zu  sein;  man  kann  also 
ohne  grossen  Fehler  sagen,  dass  auch  in  meinen  Fällen  er 
im  Durchschnitt  circa  6  cm  von  der  Mitte  der  Drehpunkts- 
linie abstand. 

Merklich  verschieden  von  diesen  Entfernungen  in  der 
Horizontalen  sind  die  Entfernungen  der  muskulären  Nah- 
punkte über  und  unter  derselben.  Für  mich  liegt  derselbe 
beim  Sehen  40®  abwärts  68  mm,  beim  Sehen  ca.  18 — 20® 
aufwärts  98  mm,  und  beim  Sehen  28®  aufwärts  102.5  mm 
von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie  entfernt  Der  Winkel, 
den  jedes  meiner  Augen  machen  muss,  um  in  der  Horizon- 
talen das  punctum  proximum  m.  zu  erreichen  beträgt  24®  34' 
bis  25®  8^/2',  was  etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  maximalen 
Winkels  ist,  den  ich  bei  associirter  Bewegung  mit  meinen 
Einwärtswendern  erreiche.  Diese  Leistung  der  gemeinsamen 
Arbeit  beider  interni  steigert  sich  beim  Abwärtssehen  für 
jeden  derselben  auf  30® 20'  (^/j  der  idealen  Leistung)  und 
beim  Aufwärtssehen  fällt  sie  auf  20®  15'  (also  auf  merklich 
weniger  als  Vs  ^^^  idealen  Leistung).  Diese  Zahlen  haben 
übrigens  nur  die  Bedeutung,  den  alten  Satz  zu  wieder- 
holen, dass  jede  Convergenz  der  Augenaxen  nach  unten  er- 
leichtert, beim  Sehen  nach  oben  erschwert  ist.  —  Nimmt 
man  mit  Donders  die  Entfernung  des  Muskelnahpunkts 
in  60  mm,  und  die  Länge  der  Drehpunktslinie  zu  60 — 65 
mm,  dann  ist  der  Drehungswinkel  jedes  Auges  zur  Er- 
reichung des  Nahpunkts  26®  34'  bis  28®  267«'  und  für  den 
durchschnittlichen  Abstand  des  p.  pr.  um  65  mm  nach 
V.  Graefe  24®46V2'  bis  26®34'. 

Verfolgt  man  nun  weiter  die  Leistungen  der  gemeinsamen 
Thätigkeit  der  beiden  interni  in  der  Horizontalen  und  in  den 
seitlichen  Tfaeilen  des  Blickfeldes,  so  findet  man,  wie  ja  das 
von  vorn  herein  zu  erwarten  ist,  dass  sie  mit  dem  Seitwärts- 
sehen rasch  abnimmt.  Sehobjekte,  die  ich  in  der  Horizontalen 
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Ö9  6.5,  12  cm  seitwärts  Yon  der  Medianebene  hielt,  konnte 
ich  erst  einfach  sehen  in  Ebenen,  die  bezüglich  10,  11  und 
18  cm  von  der  Nasenwurzel,  also  119,45  mm,  129,45  mm 
und  199.45  mm  von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie  entfernt 
sind.  Die  puncta  proxima  muscularia  liegen  also,  wenn  sie 
in  einer  Richtung  22^43'  seitwärts  gesucht  werden  129,5 
mm,  26<^40'  seitwärts  144,85  mm,  und  31  <>  seitwärts  232,75 
mm  von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie  entfernt.  Aus  diesen 
Daten  kann  man  die  Winkel,  um  die  sich  beide  Augen  für 
diesen  Zweck  nach  der  gleichen  Seite  drehen,  berechnen. 
Man  findet  dann,  angenommen,  das  Sehobjekt  liege  rechts, 
dass  im  ersten  Fall  das  linke  Auge  34^28'?'',  das  rechte 
8^3410",  im  zweiten  das  linke  Auge  36<'50'42'',  das  rechte 
14®  18' 5",  im  dritten  Fall  das  linke  Auge  37M4'42", 
das  rechte  23®48'28"  nach  rechts  gewendet  wird.  Der 
Winkel  den  nun  die  beiden  Blicklinien  im  Fixirpunkt  mit 
einander  bilden,  beträgt  im  ersten  Fall  (d.  h.  22^43' 
seitwärts  von  der  Medianebene)  25®  54',  im  zweiten  Fall  (d.  h. 
26^40'  seitwärts  von  der  Medianebene)  22^327^'  und  im 
dritten  Fall  (d.h.  31^2' seitwärts  von  der  Medianebene)  nur 
noch  13^32^4";  gegenüber  einem  Convergenzwinkel  von  ca. 
50®  in  der  Medianebene. 

Das  begreift  sich  sehr  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass 
bei  dem  Seitwärtswenden  der  Augen  immer  schon  ein  Theil 
der  überhaupt  vorhandenen  Muskelkraft  und  Energie  der 
iniemi  für  die  associirte  Bewegung  verbraucht  ist,  also  je 
weiter  die  Augen  seitwärts  bewegt  werden,  um  so  weniger 
für  die  Convergenz  davon  übrig  bleibt.  Andererseits  wird 
durch  die  Anstrengung  des  betreffenden  r.  externus  der 
internus  derselben  Seite  derartig  gespannt,  dass  seine  Con- 
traktion  merklich  erschwert  wird.  Beträgt  die  Seitwärts- 
wendung des  Auges,  auf  dessen  Seite  der  fixirte  Punkt 
Ii^t,  40®  dann  würde,  da  das  Blickfeld  der  interni  des  der 
extemi  bei  normalen  Verhältnissen  durchschnittlich  um 
etwa  5®  übertrifft,  nur  noch  äussersten  Falls  ein  Conver- 
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genzwinkel  you  5^  im  Fixirpunkt  denkbar  sein.  Der  Puuki» 
iu  dem  dieser  Winkel  zu  Stande  kommt,  läge  etwa  55,2  cm 
vom  Drehpunkt  des  nach  aussen,  und  annähernd  60  cm 
vom  Drehpunkt  des  nach  innen  gedrehten  Auges  der  Rech- 
nung nach,  der  Beobachtung  nach  noch  etwas  weiter,  näm- 
lich annähernd  130  cm  von  den  Augen  entfernt.  Es  scheint 
demnach,  dass  die  maximalen  Convergenzpunkte  von  der 
Mitte  aus  angefangen  in  einer  Curve  liegen,  die  der  Form 
einer  Parabel  ähnelnd  sich  seitwärts  mehr  und  mehr  vom 
Auge  entfernt  und  die  in  Winkeln  von  40^  gegen  die  Median- 
ebene von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie  aus  gezogenen  geraden 
Linien  in  einer  Entfernung  von  130 — 150  cm  schneidet, 
während  sie  in  der  Medianebene  6 — 7  cm  von  jenem  Punkt 
absteht. 

Kehren  wir  nun  zur  Betrachtung  dieser  letzteren  Ent- 
fernung, der  des  punctum  proximum  musculare  von  der 
Mitte  der  Drehpunktslinie  in  der  horizontalen  und  Median- 
ebene zurück,  so  haben  wir  schon  oben  gesehen,  dass  dessen 
Lage  auch  bei  normalen  Muskelverhältnissen  recht  erheb- 
lichen individuellen  Schwankungen  unterworfen  ist  Es  ist 
daraus  zu  schliessen,  dass  auch  der  Indifferenzpunkt,  der 
Punkt  also  in  dem  Ab-  und  Adduction,  die  Fähigkeit  zu 
divergiren  und  zu  konvergiren  gleich  sind,  ein  Punkt  auf 
dessen  Bedeutung  A.  Graefe  mit  Recht  die  Aufmerksam- 
keit in  seiner  letzten  Arbeit  gelenkt  hat,  seiner  Lage  nach 
nicht  unerheblichen  individuellen  Schwankungen  unterliegen 
muss.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Lage  dieses  Indifie- 
renzpunkts  hauptsächlich  deswegen,  weil  aus  ihr  sich  das 
Verhältniss  der  adducirenden  und  abducirenden  Kräfte  in 
andern  Entfernungen  von  den  Augen,  die  beim  Arbeiten, 
bei  unsem  Hauptbeschäftigungen,  am  meisten  in  Betracht 
kommen,  leicht  beurtheilen  lassen. 

Es  wird  deshalb  von  Interesse  sein,  einiges  über  diese 
individuellen  Schwankungen  und  deren  Bedeutung  zu  er- 
fahren.   A.  Graefe  findet  den  Indifferenzpunkt  für  seine 
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Augen  82  mm  von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie  entfernt. 
Ich  habe  nun  versucht  seine  Lage  zunächst  auch  für  meine 
Augen  zu  bestimmen. 

Ich  habe  eine  H.  von  ca.  0,25,  einen  Astigmatismus 
der  unter  0,25  ist  und  S.  c.  ^j^.  Meine  Accoinmodations- 
breite  ist  etwa  1,8 — 2,0  D.  Der  Prismenversuch  ergiebt 
für  mich  in  allen  in  Betracht  kommenden  Entfernungen 
Muskelgleichgewicht.  Meine  Abduction  beträgt  auf  Ab- 
stand (6  Meter),  wenn  ich  allmälig  mit  den  Prismen  steige, 
für  jedes  Auge  12^  wenn  ich  die  Prismen  auf  beide  Augen 
vertheile,  zusammen  13^  Prisma.  Das  bedeutet,  dass  ich 
auf  Abstand  zum  Zweck  des  Einfachsehens  jedes  Auge  um 
3®  nach  aussen  drehen  kann.  Meine  Adduction  beträgt, 
ebenfalls  auf  Abstand,  58^  Pr.  Das  bedeutet,  dass  ich  auf 
Abstand  im  Interesse  des  Einfachsehens  jedes  Auges  um 
14^48 Vt'  einwärts  drehen  kann.  Der  Indifferenzpunkt 
aus  diesen  Zahlen  berechnet  läge  in  einer  Convergenzstel- 
lung  jedes  Auges  um  5^  54'17",  also  321,23  mm  von  der 
Mitte  der  Drehpunktslinie,  und  ca.  30  cm  von  dem  Nasen- 
sattel in  der  Medianebene  entfernt 

Das  entspricht  deshalb  nicht  der  Wirklichkeit,  weil 
dabei  derEinfluss  der  Accommodation,  des  Nahsehens  ausser 
Acht  gelassen  ist.  Dieser  wird  am  bequemsten  berück- 
sichtigty  wenn  man  den  Muskelnahpunkt  in  Rechnung 
zieht.  £r  wird  von  mir  erreicht  bei  einer  Einwärtsdrehung 
jedes  Auges  um  ca.  25^.  Danach  berechnet  wird  der  Indif- 
ferenzpunkt  durch  Convergenz  jedes  Auges  um  11®  er- 
reicht, was  also  einer  Entfernung  von  175  mm  von  der 
Mitte  der  Drehpunktslinie  und  annähernd  155  mm  von  dem 
Nasensattel  entspricht  Controlire  ich  dieses  Ergebniss  mit 
Prismen,  so  ist  das  Resultat:  Ich  abducire  Prismen  von 
42®  (auf  beide  Augen  vertheilt),  wenn  ich  aus  grösserer 
Nähe  anfange,  bis  175  mm  von  der  Nasenwurzel;  wenn  ich 
aus  grösserer  Feme  anfange,  erst  in  145  mm.  Ich  addu- 
cire  Prismen  von  42®  in  140  mm  wenn  ich  von  grösserer 
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Entfernung  anfange.  In  diesem  Versuch  erscheint  der  In- 
differenzpunkt um  fast  1  cm  den  Augen  näher  genickt  als  in  der 
Rechnung;  und  das  liegt  daran,  dass  während  die  Adduction 
um  etwas  (ca.  10^  für  jedes  Auge)  beim  Nahesehen  bis  zum 
p.  pr.  m.  wächst,  die  Abduction  dabei  sich  um  etwas  ver- 
roindeH.  Sie  betriig  beim  Femsehen  für  jedes  Auge  3^  in  Lese- 
entfernung 290  pr^^  a,  h^  70  23'.  Da  die  Einwärtsdrehung 
meiner  Augen  für  diese  Entfernung  5®  32' 25"  beträgt,  er- 
giebt  sich,  dass  also  nur  noch  eine  absolute  Divergenz  von 
l^bO*db*\  also  etwas  mehr  als  P  weniger  als  auf  Abstand 
erreicht  werden  kann.  In  ähnlicher  Weise  berechnet  sich, 
dass,  wenn  ich  einen  175  mm  von  der  Mitte  der  Dreh- 
punktslinie entfernten  Punkt  ansehe,  ich  mit  Hilfe  von 
Prismen  meine  Blicklinien  nicht  mehr  parallel  stellen  kann, 
dass  ihnen  dann  jederseits  ca.  19'  daran  fehlen.  Diese 
Thatsache,  dass  die  Adduction  beim  Sehen  in  der  Nähe 
zu,  die  Abduction  dabei  abnimmt,  ist  ja  auch  schon  von 
V.  Graefe  ausgesprochen  und  liegt  ja  auch  in  dem,  was 
uns  Donders  über  die  Abhängigkeit  der  Augenstellungen 
von  der  Akkommodation  gelehrt  hat. 

Nach  Analogie  des  Obigen  will  ich  nur  noch  kurz  die 
Lage  des  Indifferenzpunktes  für  den  mittleren  Durchschnitt 
Erwachsener  berechnen.  Wir  nehmen  mit  v.  Graefe  die 
durchschnittliche  Abduction  auf  Abstand  mit  7^  Pr.,  mit 
Donders  die  Entfernung  des  Muskelnahpunkts  6  cm  von 
der  Mitte  der  Drehpunktslinien,  und  deren  Länge  mit  60 
bis  65  mm  an.  Dann  fordert  die  Einstellung  auf  dieses 
p.  pr.  m.  eine  Convergenzbewegung  von  26^33'  bis  28*30' 
von  jedem  Auge,  und  der  Indifferenzpunkt  würde  annähernd 
bei  einer  Convergenzstellung  von  13® — 14®  für  jedes  Auge, 
oder  in  einer  Entfernung  von  129,94 — 130,14  von  der 
Mitte  der  Drchpunktslinie,  oder  annähernd  11  cm  von  der 
Nasenwurzel  entfernt  liegen.  Auf  die  Wichtigkeit  dieser 
Muskolverhältnisse  in  der  Leseentfemung  hat  A.  Graefe 
noch  besonders  hingewiesen  und  ich  will  sie  auch  für  diese 
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Entfernung  —  33  cm  von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie 
—  für  mich  und  den  Durchschnitt  von  Leuten  mit  nor- 
malen Muskeln  angeben.  Der  Convergenzwinkel  jedes  Au- 
ges betragt  dabei  fiir  mich  a)  5^52'57'S  för  eine  Länge 
der  Drehpunktslinie  von  65  mm  b)  5^37' 30",  und  für  eine 
solche  von  60  mm  c)  5®11'40".  Die  noch  von  dieser  Ent- 
fernung aus  disponible  Adduction  beträgt,  nach  den  obi- 
gen Resultaten  für  mich  a)  19^7',  für  b)  23^  für  c)  23 ^s^ 
für  jedes;  für  beide  Augen  also  für  a)  38^/4  ^  für  b)  46^ 
für  c)  46 'Z,^.  —  Die  disponible  Abduction  von  dieser 
Stelle  aus  beträgt  für  a)  ca.  14V,^  für  b)  13^  für  c)  12»// 
fiir  beide  Augen.  —  In  diesen  Fällen  ist  also  das  Verhält- 
niss  der  Abduction  zur  Adduction  in  der  Arbeitsentfernung 
bei  a)  l:2»/3,  bei  b)  1;3,4,  bei  c)  1:2%  A.  Graefe 
giebt  für  seine  Augen  dieses  Verhältniss  an,  wie  1:6.  — 

Dieses  Verhältniss  hat  bekanntlich  ein  gewisses  Inte- 
resse, da  wie  schon  A.  v.  Qraefe  angiebt,  Arbeit  nur  dann 
mit  Ausdauer  und  ohne  Beschwerden  in  Arbeitsentfemung 
verrichtet  werden  kann,  wenn  dies  Verhältniss  nicht  unter 
1:2  sinkt.  Wir  können  aus  diesem,  einer  sicheren  und 
vielfachen  Beobachtung  entnommenen,  Satz  sofort  noch  be- 
rechnen welches  das  Minimum  der  Adduction  in  Arbeits- 
entfemung sein  muss,  damit  beim  Arbeiten  keine  Be- 
schwerden entstehen.  Es  beträgt  26  und  25^  Gonvergenz 
der  Augen  oder  52 — 50®  Prisma.  —  Wird  die  Adduction 
in  25  cm  geprüft,  darf  sie  etwa  8®  Pr.  weniger  betragen. 
Ist  die  Adduction  in  25  cm  unter  40^  dann  sind  auch  bei  norma- 
len Muskelverhältnissen  Beschwerden  bei  der  Arbeit  möglich. 

Abgesehen  von  der  oben  gefundenen  relativen  Zu- 
nahme der  Adduction  (um  ca.  10®),  der  relativen  Abnahme 
der  Abduction  (um  ca.  3®  für  jedes  Auge)  in  der  Nähe 
sind  sie,  wie  A.  Graefe  sehr  richtig  bemerkt,  gleich;  das 
absolute  Maximum  der  Adduction  liegt  im  Fernsehen,  das 
absolute  Maximum  der  Abduction  beim  Nahesehen.  Es 
geht  daraus  allein  schon  hervor,  dass  beiderlei  Fussionsbe- 
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wegttngen  bei  der  gleichen  Arbeit  und  in  gleicher  Weise 
erlernt  sein  müssen.  Dass  nun  die  Adduction  bei  der 
Naharbeit  erlernt  ist»  sieht  man  auf  den  ersten  Blick. 
Weniger  klar  ist  das  in  Bezug  auf  die  Abduction,  und  A. 
Graefe  weist  sehr  richtig  darauf  hin,  dass  wir  im  Leben 
nie  dazu  kommen,  mit  divergenten  Blicklinien  zu  sehen, 
wenn  wir  nicht  mit  optischen  Hilfsmitteln  experimentiren. 
Es  ist  jedoch  klar,  dass  die  Abduction  erlernt  wird,  wenn 
die  Blicklinien  von  der  Fixation  eines  näheren  zu  der  eines 
ferneren  Sehobjekts  übergehen«  Es  ist  ja  richtig,  dass 
dieser  Uebergang  auch  durch  blossen  Nachlass  der  Ad- 
duction erreicht  werden  könnte;  aber  einerseits  wissen  wir, 
dass  analog  den  Bewegungen  unserer  andern  Körpertheile 
auch  bei  den  Augenbewegungen  die  antagonistischen  Mus- 
keln mitwirken,  andererseits  lässt  sich  leicht  zeigen,  dass, 
wo  durch  Paresen  oder  mangelhafte  Entwicklung  der  extemi 
die  Abduction  gestört  ist»  der  Uebergang  von  der  Fixation 
eines  näheren  zu  der  eines  ferneren  Sehobjekts  erschwert, 
unsicher,  ermüdend  wird,  und  dass  der  Mangel  der  Ab- 
duction ebenso  asthenopische  Beschwerden  erzeugt,  wie  der 
der  Adduction.  Ist  einmal  die  Abduction  in  geringeren 
Entfernungen  eingeübt,  dann  bleibt  natürlich  ein  Ueber- 
schuss  derselben  auch  beim  Sehen  auf  Abstand.  Wie  noth- 
wendig  dieser  Ueberschuss  ist,  sehen  wir  in  den  Fällen 
wo  er,  sei  es  congenital,  sei  es  in  Folge  von  pathologischer 
(z.  B.  durch  Operation  bedingter)  Schwäche  der  extemi 
fehlt.  Schon  A.  v.  Graefe  führt  an,  dass  solche  Patienten 
zwar  in  der  Feme  einfach  sehen  können,  dabei  aber  das 
Gefühl  der  Anstrengung,  des  Unbehagens  und  der  Unsicher- 
heit haben.  Dieses  Gefühl  der  Unsicherheit  ist  nicht  selten 
der  Ausdmck  dafür,  dass  man  eben  entstehende  Doppel- 
bilder vereinigt,  und  das  ist  in  unserm  Fall  sehr  leicht 
erklärlich,  da,  wenn  die  Abduction  auf  Abstand  fehlt,  das 
vertikal  brechende  Prisma  nicht  selten  konvergenze  Doppel- 
bilder aufzeigt. 
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Finden  wir  nun  in  dieser  Ab-  und  Adduction  schon 
bei  normalen  Muskel  Verhältnissen,  so  grosse  Verschieden- 
heiten» wie  wir  oben  gesehen,  so   wird   erwartet  werden 
können,  dass»  wo  die  anatomischen  und  physiologischen  Ver- 
haltnisse abnorm  sind,  diese  Unterschiede  noch  viel  grösser 
sein  werden.     Um  diese  näher  auseinander  zu  setzen,  gebe 
ich  im  Folgenden  einige  Uebersichtstabellen.    Sie  sind  Be- 
obachtungen aus  den  letzten  Jahrgängen  entnommen,  und 
stammen  von  Patienten,  die  zu  einem  grossen  Theil  Be- 
schwerden hatten,  die  asthenopischer  Art  waren,  oder  doch 
solchen  ähnelten.    Die  erste  Tabelle  bezieht  sich  auf  die 
Abduction.     In  der  ersten  Vortikalreihe  ist  angegeben,  ob 
der  prismatische  Versuch  auf  Abstand  Muskelgleichgewicht, 
latente  Di-    oder    Convergenz   ergab.     In   den    folgenden 
Vertikalreihen  sieht  man,  vrie  oft  die  in  der  obersten  Ho- 
rizontal-Reihe  bezeichneten  Grade  der  Abduction  bei  den 
verschiedenen  Muskelverhältnissen  beobachtet  sind.   Etwaige 
Refraktionsanomalien   waren  ausgeglichen,   die   Sehschärfe 
beiderseits  genügend,  um  gut  Doppelbilder  zu  sehen,  die 
Akkomodation  dem  Alter  entsprechend. 


Tab.  I. 


Abduction  auf  Abstand: 


MoskelTerblltniue 
in  GndeD 

2» 

Ö» 

70 

ffi 

90 

100 

11«  120 

1 

I8P 

Uo 

löo 

leo 

17« 

19» 

22« 

25« 

80» 

Sum- 
ma 

Durch* 
schnitt 

L  Gleichgewicht 

2 

4 

8 

8 

4 

4 

3 

1 

3 

1 

38 

9,7* 

B.  Ist.  Divergenz 

I  1-2V.» 

1 

3 

7 

5 

3 

4 

4 

1 

1 

29 

8,9° 

tl  3-4V,* 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

6 

10,1* 

III  5-  6* 

1 

3 

4 

3 

1 

2 

1 

16 

12,4« 

IV  7—9» 

1 

3 

1 

2 

8 

15» 

V  10^12» 

1 

3 

1 

1 

1 

b 

16,6« 

VI  13-16  • 

1 

2 

1 

1 

6 

21,5* 

Vn  7-16 » 

1 

4 

9 

25,5* 

Sa-  bei  Ut.  IHv. 

1 

3 

8 

7 

6 

9 

6 

ö 

1 

5 

7 

3 

2 

3 

3 

8 

5 

82 

96 
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MnBkdverhlltniBiie 
in  Qnden 

20 

60 

70 

80 

90  100  110  12»  130 

140  15» 

160  170  190  220  25» 

80« 

Sniii- 

seluQltt. 

G.  lat.  Conyergenz 

I  1-2V,** 

II  3—4» 
m  5—7» 
IV  9« 

1 
1 

1 

1 

3 

1 
1 

2 
1 
1 
1 

1 

1 

3 

1 

1 

1 

13 
3 

4 
2 

9,3 

7 
6,25 

5 

Sa.  bei  lat  Gonv. 

2 

2 

5 

5 

2 

3 

1 

1 

1 

1 

22 

Sa.  bei  A.  und 
B.  I.  und  G.  I. 

1 

6 

14 

15 

12 

11 

9 

4 

2 

4 

2 

80 

9,26* 

In  der  obigen  Tabelle  schwankt  die  Abduction  für  die 
Feme  in  den  Fällen,  in  denen  auf  Abstand  der  Prismen- 
versuch  Muskelgleichgewicht  nachgewiesen  hatte,  zwischen 
2^  und  16®.  Die  hohem  Grade  der  Abduction  sind  selten» 
aber  sie  sind  beobachtet,  und  zwar  14®  einmal,  15®  drei- 
mal, 16®  einmal.  Am  relativ  häufigsten  war  eine  Abduc- 
tion von  8  und  9®  Pr,  Bei  einer  latenten  Divergenz  oder 
Convergenz  von  1— 2^,®  auf  Abstand  sind  die  Grade  der 
Abduction  fast  genau  dieselben  wie  bei  Muskelgleichge- 
wicht, bei  höheren  Graden  von  Divergenz  nehmen  sie  merk- 
lich zu,  bei  denen  von  Convergenz  merklich  ab.  —  Dass 
nicht  höhere  Grade  latenter  Di-  oder  Convergenz  in  die 
Tabelle  aufgenommen  sind,  liegt  daran,  dass  bei  ihnen  ge- 
wöhnlich jedes  Zusammensehen  aufhört.  —  Weil  latente 
Di-  und  Convergenz  bis  2^/2®  ziemlich  dieselben  Abductions- 
verhältnisse  giebt,  wie  Muskelgleichgewicht  (auf  Abstand) 
habe  ich  diese  drei  Gruppen  unten  in  eine  Summe  ver- 
einigt. In  derselben  sehen  wir  einmal  eine  Abduction  von 
nur  2®  figuriren,  zweimal  14®.  viermal  15®,  zweimal  16®; 
am  häufigsten  sind  7®,  8®,  9®  und  10®.  und  der  mittlere 
Durchschnitt  beträgt  9— 9V4^  Der  niedrigste  Grad  der 
Abduction  kam  bei  geringer  lat  Divergenz  vor;  die  höchsten 
vertheilten  sich  auf  die  drei  Zustände.  Es  ist  möglich, 
dass  der  Umstand,  dass  viele  von  den  in  der  Tabelle  Ver- 
zeichneten asthenopische  Beschwerden  hatten,  darauf  ein- 
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gewirkt  hat,  dass  einige  Fälle  mit  hober  Abduction  darin 
eindy  und  auch  dass  der  mittlere  Durchschnitt  der  Abduc- 
tion etwas  höher  ausfällt»  als  er  gewöhnlich  angenommen 
wird  (A.  V.  Graefe  7^  A.  Graefe  6®).  Auch  genügt  die 
Zahl  Yon  88  Fällen  nicht,  um  über  diesen  Durchschnitt 
zu  entscheiden;  aber  die  Tabelle  zeigt  jedenfalls,  was  vor- 
kommen kann.  Uebrigens  sind  die  Fälle,  in  denen  hohe  Ab- 
duction auf  Abstand  beobachtet  ist,  keineswegs  immer  mit 
geringer,  sondern  nicht  selten  mit  hoher  Adduction  verbun- 
den, wie  die  folgende  Tabelle  zeigt.  Die  Fälle  in  der- 
selben haben  auf  Abstand  Muskelgleichgewicht, 
oder  latente  Di-  oder  Convergenz  nicht  über  2^2**. 


Die 

Adduction  betrug  in 

i  25  cm: 

Bd  Abdac- 

Ood.< 

1-100 

11— 2GP 

21—300 

81-400 

41-500 

>50 

Sa. 

Dumh- 
schnltt 

3* 

1 

1 

22<» 

5» 

1 

1 

26° 

6« 

1 

1 

3 

1 

6 

21,6° 

70 

2 

1 

4 

5 

12 

39« 

8« 

1 

4 

6 

3 

1 

15 

34,6° 

9« 

1 

1 

3 

3 

2 

2 

12 

38,2° 

W 

2 

4 

2 

2 

10 

40,3« 

IV 

1 

5 

4 

10 

31,5« 

12« 

1 

3    ! 

1 

5 

39,8« 

13» 

1 
1 

3 

3 

67« 

14* 

1 

1 

10« 

15« 

1 

1 

2 

4 

35« 

Die  höchsten  Durchschnitte  der  Adduction  zeigen  die 
Fälle  mit  Abduction  zwischen  7^  und  12®;  die  mit  13® 
Abduction  sind  zufällig  mit  ganz  besonders  hoher  Adduc- 
tion, und  auch  unter  denen  mit  15®  Abduction  finden 
sich  solche,  bei  denen  die  Adduction  in  25  cm  45®  betrug. 
—  Die  folgende  Tabelle  III  ist  der  Adduction  gewidmet. 
Die  erste  Vertikalreihc  zeigt  wieder  die  mit  den  Prismen- 
versuch   auf  Abstand  bestimmten   Muskel  Verhältnisse,   die 

T.  Onafe'B  AichiT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVm.  1.  7 
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folgenden  Vertikalreihen  sagen,  wie  oft  die  in  der  obetsten 
Horizontalreihe  verzeichneten  Grade  der  Addnction  in  25  cm 
dabei  beobachtet  Bind.  Die  Refractionaanomalien  waren 
auch  in  diesen  Fällen  voll  BUBZugleichen,    die  Sehschärfe 


Addnction  in  25"  von 

d 

en 

antenstehenden 

BdI  d.  UDteuiteh.  Prlini. 

-.    0 

av. 

>j.|4. 

12 

13IU 

1 

»^M 

«.Latent.  Divergenz 
I.  1-2'V 
11.  3-4V,' 

III,  5-6' 

IV.  7-9° 
V.  10-12» 

VI.  13-1  e« 

VII.  >16'' 

1 
1 

1 

1 

1 

2 

1 

3 

1 

2 

1 
■ 

I 

1 

1 
2 

2 
2 

1 
2 

1 

1 

1 
I 

1 

1 
2 

1 
1 

l 
1 

1 
1 

3 

3j3 
I4   4 

:  1  1 
1  21 

Smonift 
liei  1«.  Divergeni 

4 

1 

4 

3 

2 

2 

3 

4 

4 

^ 

. 

1     : 
;i  7,6 

C.  Im.  Convergenz 
1.  1-2V,° 
II.  3-4» 
III.  Ö-7' 

r 

1 

1 
i 

I 

Summa 
bei  lat.  Convergeni 

•■ 

'!. 

1 

l 

Summa  der  Fälle 
*on  A.,  B.IuDdC.I. 

1 

2 

. 

2! 

3 

1  i[i  2 

3        3 

.IL 

1 

7|6 

6 

1 

6 

ansreicbend,  um  mit  beiden  Augen  zusanunenzasehen,  die 
Accommodation  dem  Alter  entsprechend.  Die  assocürten 
Bewegungen  waren  anscheinend  normal,  Muskellähmaog^a 
in  keinem  Fall  voransgegangen. 

Unter  den  76  Fällen  mit  Muskelgleichgewicht  auf 
Abstand  fanden  sich  25,  in  denen  die  Addnction  40o  und 
darüber  betrug,  die  also  eine  normale  Adduction  hatten, 
und  wenn  man  die  Fälle  mit  31**  Adduction  und  darüber 
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noch  ftllenfalls  als  normale  gelten  läset,  zählt  man  deren 
45.  Von  den  übrigen  30  hatten  20  eine  Adduction  von 
21—30®,  sieben  eine  solche  von  11  —  20®,  und  von  den 
drei  letzten  einer  eine  solche  von   10®,  einer  eine  solche 


6ra< 

ien  ] 

ist 

wie 

vie 

1  Nfa 

l1  beol 

»achtel 

b? 

25'a6'27  28 
.     .     1 

29lao 

31 

33 

36 

sejs? 

1 

38 

1      ! 
39  40. 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

48 

50  >60  S«. 

Dmtli- 
Bchnitt 

12 

< 

3 

4 

2  '1  7  1  2 

1 

3 

2   1 

1 

4 

8 

1 

1 

2 

8 

1 

4 

75 

'61V 

!      1   '    1 

6  2  1   211 

2 

5 

1 

3 

1 

2 

2 

3 

2 

4 

1 

6 

1 

5 

71 

31.6« 

'2  1  2 

131 

1 

2 

2 

2 

1 

19 

34.6« 

.1               ,2 

i     1 

1 

i 

2 

2 

21 

24.6« 

1 

1 

1       •     ) 
1  *       '     1 

jl 

1 

2 

1 

10 

34.5» 

1        1 

i  11 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

9 

27.4« 

1      .         .     'l 

2 

\ 

1 
! 

1 

10 

22^ 

1      1    .     ' 

. 

1 

1 

i 

1 

4 

19» 

1        I 
'•12'  3  j  4 

1 
1 

2  8 

1 

5 

•     1     • 
8   1 

1 

3 

2 

5 

2 

4 

4 

4 

2 

13 

1 

2 

11 

1 

144 

29-8* 

13  3 

1 

! 
4 

2 

1 

1 

1 

3 

1 

2 

2 

1 

3 

1 

1 

1 

33 

33,5« 

1      '1 

2 

1 

1! 

1 

1 

1 

8 

30,1» 

1.         .     i 

1 

( 

;i 

1 

j 

2 

1 

6 

37,1* 

3  3  4 

3 

1 

1 

1 

5;3 

1 1 

2   2 

1 

5 

1 

i 

1 

47 

34,6« 

8  7 

4  5 

■ 

» 
16 

8 

14  4   4 

!,         1         1 

3   4 

1 
5   7 

1^ 

6 

5 

7 

1 

17 

1 

1 

1 

9 

1 

179 

31,6« 

'56~ 

■ 

li 

5 

3 

49 

1 

68 

von  2Vs^9  und  einer  konnte  in  25  cm  erst  einfach  sehen 
mit  einem  Prisma  von  4®  Kante  innen.  Der  Procentsatz 
dieser  vier  Gmppen  wäre  darnach  60®/^,  26,6%,  9,6% 
und  4®/o  in  der  obigen  Reihenfolge. 

Die  gleichen  Gruppen  bei  einer  latenten  Divergenz 
von  nicht  mehr  als  2^«^  auf  Abstand  (71  Fälle)  zeigen 
einen  Procentsatz  von  53,5®/^,  31®/o,  ll,3®/o  und  4,2®/o.  Die 
33  Falle  mit  latenter  Gonvergenz  von  nicht  mehr  als 

7* 
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2^9®  auf  Abstand  zeigen  nur  die  ersten  beiden  Gruppen 
mit  540/0  und  46%;  die  Adduction  unter  21  <>  fehlt  hier. 

Da  sich  bei  diesen  Fällen  von  geringer  Di-  und  Con- 
vergenz  die  Unregelmässigkeiten  annähernd  aufheben,  die 
Abweichung  in  dem  Befund  bei  Muskelgleichgewicht  aber 
von  dem  bei  geringer  latenter  Divergenz  nicht  erheblich 
ist,  halte  ich  mich  für  berechtigt,  diese  drei  Kategorien 
von  Fällen  in  eine  zusammenzuziehen.  Wir  erhalten  dann 
179  Fälle,  unter  denen  solcher  mit  Adduction  über  3V 
102,  solcher  von  21— 30<>  Adduction  56,  solcher  von  11—20^ 
Adduction  15,  und  solcher  unter  11^  Adduction  6  sich  be- 
finden; dem  Procentsatz  nach  hätte  die  erste  Gruppe  570/^, 
die  zweite  31,28<>/o,  die  dritte  8,38<>/o,  die  vierte  3,35o/o. 

Dass  die  letzten  drei  Gruppen  so  gross  sind,  steht 
wohl  damit  im  Zusammenhang,  dass  die  Untersuchten. eben 
zu  einem  grossen  Theil  asthenopische  Beschwerden  hatten. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Adduction  gering  und 
unter  der  Norm  war,  zeigte  sich  oft  auch  in  den  Fällen, 
in  denen  auf  Abstand  Muskelgleichgewicht,  oder  eine 
latente  Con-  oder  Divergenz  nicht  über  2^/2®  bestand,  in 
25  cm  eine  stärkere  latente  Divergenz,  worüber  die  näch- 
ste Tabelle  IV  einigen  Aufschluss  giebt.  Sie  enthält 
nur  Fälle,  in  denen  auf  Abstand  Muskelgleichge- 


Tabelle  IV. 
Die  Adduction  in  25  cm  betrug  wieviel  Mal? 


Augenstellung  bei  Pris- 
menrersuch  in  25  cm 


-u.OO 


2-100 


11-200 


21-300 


31-400 


41  u.  > 


Sa. 


Lat.  Converg.  7— 5** 

Muskelgleichgew . 
Lat.  Divergenz  1 — 3° 

4—6° 

7—11« 

12—16« 

17—23« 


1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

7 

1 

2 

11 

6 

16 

1 

1 

2 

11 

18 

15 

1 

1 

6 

16 

7 

18 

1 

1 

2 

9 
6 

12 
2 

8 

2 

3 

2 
11 
35 
46 
48 
33 
8 
5 
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wicht»  oder  latenter  Di-  oder  Convergeiiz  1  —  2*/,® 
beim  FrismenYersuch  gefanden  war.  Die  erste  Vertikalreihe 
zeigt  die  beim  Prismenversuch  in  diesen  Fällen  gefundene 
Stellnng  der  Augen  in  25  cm.  Die  folgenden  zeigen  an, 
wie  oft  die  obenstehenden  Adductionsgrade  dabei  vorkom- 
men. Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  zu  der 
188  Falle  benutzt  werden  konnten,  dass,  wo  in  25  cm  Gon- 
vergenz  bestand,  die  Adduction  nicht  unter  21^  gefunden 
war.  Wo  in  25  cm  Gleichgewicht  oder  latente  Divergenz 
nicht  über  3^  gefunden  war,  fanden  sich  schon  vereinzelte 
Fälle,  in  denen  die  Adduction  bis  auf  20^  und  darunter 
bis  11®  gefunden  war,  die  grosse  Mehrheit  hielt  sich  aber 
noch  über  21®.  Wenn  die  latente  Divergenz  in  25  cm  auf 
4 — 6®  stieg,  konnte  schon  ein  Fall  verzeichnet  werden,  in 
dem  die  Adduction  10®  oder  darunter,  und  sechs,  in  denen 
sie  nur  11 — 20®  betrug.  Wo  die  latente  Divergenz  in 
25  cm  7  — 11®  betrug,  ist  die  Adduction  allerdings  schon 
einmal  auf  0,  einmal  auf  10®  oder  darunter,  und  zweimal 
auf  30®  und  darunter  gefunden;  jedoch  noch  in  20  Fällen 
annähernd  normal.  In  den  acht  Fällen,  in  denen  die  la- 
tente Divergenz  in  22  cm  auf  12 — 16®  steigt,  geht  wieder 
die  Adduction  noch  zweimal  über  30®,  bleibt  aber  in  sechs 
Fällen  darunter.  Und  endlich  sind  noch  fünf  Fälle,  in 
denen  die  Adduction  in  25  cm  0  beträgt,  oder  zwischen 
2^  und  10®  bleibt,  und  in  diesen  besteht  auch  in  25  cm 
eine  latente  Divergenz  von  17 — 23®.  Die  geringeren  Grade 
der  Adduction  gehen  also  oft  mit  latenter  Divergenz  in 
der  Nähe  einher,  auch  wenn  auf  Abstand  nahezu  Gleich- 
gewicht besteht. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  Tabelle  III, 
und  zwar  auf  deren  unterste  Horizontalreihe,  so  finden  wir 
unter  den  179  Fällen,  die  sie  enthält,  und  das  ist  von 
einigem  Interesse,  eine  continuirliche  Reihe,  in  der  die  Ad- 
duction alhnälig  und  ohne  Sprünge  von  der  normalen  oder 
grossen,  durch  mittlere  zu  kleineren  Graden  und  schliess- 
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lieh  zur  0  übergeht,  und  wir  werden  gleich  sehen,  dass 
dieser  0  eine  grössere  Bedeutung  zukommt,  als  sie  auf  den 
ersten  Anblick,  da  sie  auf  25  cm  bestimmt  ist,  zu  haben 
scheint,  und  dass  selbst  innerhalb  dieser  untersten  Grenzen 
Verschiedenheiten  und  Uebergänge  zu  finden  sind.  Diese 
extremen  Fälle  yerlieren  dadurch  allerdings  ihre  Isolirtheit, 
wir  werden  aber  nun  erst  recht  dazu  yei*anlasst,  anzuneh- 
men, dass  gerade  diese  höheren  Grade  von  Adductions- 
schwäche  durch  verschiedene,  wohl  auch  mitunter  durch 
mehrere  Ursachen  bedingt  werden. 

Ich  will  zunächst  kurz  die  schwersten  der  oben  be- 
zeichneten Fälle  beschreiben. 

1)  Fräulein  £.  P.,  26  Jahre  alt,  stark  nervös.  Beider- 
seits H.  0,75  D.  S.  1.  Accomodationsbreite  8,0  (N  12,5).  As- 
soeiirte  Bewegungen  anscheinend  normal.  Pupillen  reagiren. 
Auf  Abstand:  Latente  Divergenz  1®  —  2®  und  Abductiou  9*^ 
(selten  11^).  In  25  cm  von  der  Nasenwurzel  latente  Divergenz 
21  ^  Beim  Versuch  in  25  cm  zu  sehen,  divergente  Doppel- 
bilder, die  durch  Prismen  10^  Bas.  i.  noch  nicht  vereinigt 
werden.  Die  Doppelbilder  zeigen  keine  Höhendifferenz.  Die 
Entfernung,  25  cm  von  der  Nasenwurzel,  entspricht  annähernd 
einer  solchen  von  27  cm  von  der  Mitte  der  Drehpunktslinie. 
Die  fflr  diese  Entfernung  bei  einer  Länge  der  Drehpunkts- 
linie von  60  mm  geforderte  Gonvergenzdrehung  beträgt  fär 
jedes  Auge  6®  20' 24",  fttr  beide  also  12<>4l',  was  einer  Pris- 
menwirkung von  25^  entspricht  Da  nun  bei  voller  Accomo- 
dation  in  25  cm  eine  latente  Divergenz  von  21^  Pr.  bestand, 
ergiebt  sich,  dass  auf  diese  Entfernung  beim  Prismenversuche 
die  Augen  eine  Einwärtsdrehung  von  nur  4®Pr.,  also  jedes  eine 
Convergenzbewegung  von  l*/^®  machen  konnten.  Sie  mag  beim 
freien  Ansehen  eines  Sehobjectes  mit  beiden  Augen  etwas  grösser 
gewesen  sein.  Dieser  Zustand  sollte  mit  Schwankungen  seit  der 
Kindheit  bestehen,  von  mehr  oder  weniger,  nie  ganz  nachlassen- 
den Störungen  begleitet,  ohne  auf  materielle  Störungen  des 
Nervensystemes  hindeutende  sonstige  Erscheinungen. 

Eisen,  Seebäder,  Galvanismus  wurden  versucht.  Nach 
einem  Monat  kam  es  zu  einer  Adduction  von  7^,  nach  einem 
weiteren  von  12^,  und  nach  noch  einem  von  20^  in  25  cm. 
Während  nun  noch  weiter  galvanisirt  wurde,  sank  nach   zwei 
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Wochen    die  Adduction   aof  15®  in   25  cm    nnd   später   noch 
weiter,  ohne  wieder  ganz  0  zu  werden. 

Der  Bmder  dieser  Dame,  18  Jahre  alt,  war  etwas  gfin- 
stiger  daran.  Er  hatte  links  M  1,25,  rechts  Ast  m.  0,25  D.  S 
beiderseits  >>  1.  Accommodationsbreite  11  o.  D.  Auf  Abstand 
latente  Divergenz  16®,  in  25  cm  34®.  Trotzdem  in  25  cm  Ad- 
dnction  von  30®  Pr.,  wenn  auch  mühsam.  Er  konnte  mit  Pris- 
men 2V|^  Basis  i.,  leidlich  mit  beiden  Angen  zusammenarbeiten. 
Er  hatte  in  Anbetracht  seiner  latenten  Divergenz  somit  ziem- 
lich normale  Adduction.  —  Die  Muskelanomalien  können  nach 
diesem  Beispiel  bei  verschiedenen  Familienmitgliedern  in  ver- 
schiedener Form  auftreten. 

2)  M.  L.,  32  Jahre  alt,  hat  links  H.  3,75  S  ^/<t,  rechts 
£.  S  1.  Accommodationsbreite  6,5  D  (N  15  cm).  Es  wird  ste- 
reoskopisch gesehen.  Auf  Abstand  Muskelgleichgewicht,  in  25  cm 
6®  latente  Divergenz.  In  derselben  Entfernung  Adduction 
2 '/,  ®  Pr.,  auf  Abstand  Abduction  6®  Pr.  —  Die  äusserste  mögliche 
Convergenzdrehung  betrug  danach  (=28V»®Pr.)  14®  10',  oder 
f&r  jedes  Auge  ca.  7  Va  ^  was  zur  Normalen  sich  verhält  wie  1:3 — 4. 
—  Die  associirten  Bewegungen  anscheinend  normal.  Dieser  Fall 
nähert  sich  dem  von  A.  Graefe  angegebenen  Symptomencomplex. 

3.  J.  R.,  16  Jahre  alt,  hat  links  M  0,25  S.  1.,  rechts 
M  0,75  S.  0,9.  Accommodationsbreite  ca.  13,0  D  (N  7,8  cm). 
Auf  Abstand  Muskelgleichgewicht,  in  25  cm  latente  Divergenz 
8®  Pr.  Associirte  Bewegungen  und  Pnpillenreaction  normal. 
Mit  Prisma  4®,  Basis  nasalwärts,  wird  in  25  cm  einfach 
gesehen.  Drehpunktsabstand  war  65  mm.  Die  für  die  Entfer- 
nung von  25  cm  (von  der  Nasenwurzel)  nöthige  Convergenz 
betrug  6®  51' 50"  fttr  jedes,  oder  13®  43' 40",  entsprechend 
einer  Prismenwirkung  von  25®  für  beide  Augen.  Von  diesen 
konnten  21®  Pr.,  d.  h.  für  jedes  Auge  eine  Convergenz- 
drehung um  ca.  5®  25®,  also  ^4  —  Vs  ^®r  normalen  geleistet 
werden.     Angeblich  bestand  dieser  Zustand  seit  der  Kindheit. 

4)  E.  J.,  23  Jahre  alt,  hat  links  Ast.  m.  —2,0  D.  S  i. 
rechts  Ast.  m.  sph.  — 8,0  3  cyl.  — 0,75.  S  ^/g.  Associirte 
Bewegungen  und  Pupillenspiel  normal.  Accommodationsbreite 
14,0  D  (N7).  Auf  Abstand  latente  Divergenz  2®,  Höhenunter- 
schied der  Bilder  7®  Pr.  In  25  cm  latente  Divergenz  17®.  In 
derselben  Entfernung  gekreuzte  Doppelbilder,  die  erst  nach 
Ausgleichung  der  Höhendifferenz  und  mit  HQlfe  von  Prismen 
17®  Basis  nasalwärts  vereinigt  werden.  Die  für  diese  Ent- 
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fernfing  nöthigc  Convergenz  beträgt  in  diesem  Fall  für  jedes 
Ange  6^  58^  für  beide  zusammen  13^  56',  entsprechend  der 
Wirkung  von  27^  Pr.  Davon  können  nur  geleistet  werden 
10^  Pr.,  entsprechend  einer  Einwärtsdrehung  jedes  Auges  um 
2Va^*    I^ÄS  ist  etwa  Vio — Vis  der  normalen  Leistung. 

5)  L.  W.,  40  Jahre  alt.  Angeblich  beiderseits  ESI. 
N  mit  links  +0,25,  rechts  —0,25— 16  cm.  Die  A.breite  also 
6,25  D.  Associirte  Bewegungen  und  Pupillenspiel  anscheinend 
normal.  Auf  Abstand  latente  Divergenz  5^,  Abduction  14^. 
In  25  cm  latente  Divergenz  12^,  Adduction  0^  mitunter  1®. 
Drehpunktsabstand  69  mm.  Die  zur  Fixation  in  25  cm  nöthige 
Convergenz  beträgt  für  jedes  Auge  7®  35'  ll",  für  beide  Augen 
entspräche  das  einer  Prismenwirkung  von  30^,  etwa  ^j^  der 
normaler  Weise  disponiblen  Adduction. 

6)  M.  H.,  16  Jahre  alt,  hat  beiderseits  Ast  m.  sph. 
—  3,0  C  cyl.  —3,0  S  fast  */ß.  A.breite  11,0.  Auf  Abstand 
latente  Divergenz  0,  Abduction  14®.  In  25  cm  latente  Diver- 
genz 23®.  Das  Punctum  prox.  musc.  war  12  cm  vor  der  Mitte 
der  Drehpunktlinie.  Das  entspricht  in  diesem  Falle  einer  Con- 
vergenzdrehung  um  14®  15'  für  jedes  Auge,  also  annähernd 
der  Hälfte  der  normalen  Leistung. 

Diese  sechs  Fälle  enthalten  Beispiele  für  eine  Adduc- 
tion, die  von  0  bis  auf  Vs  ^^r  normalen  Leistungsfähigkeit 
allmälig  ansteigt.  An  sie  schliessen  sich  fast  unmittelbar 
die  15  Fälle  der  zweiten  Serie  an,  in  denen  die  Leistung 
der  Adduction  sich  allmälig  höher  erhebt.  Schon  in  den 
oben  citirten  Fällen  sehen  wir  mehrere  Ursachen,  die  auf 
die  Adduction  —  und  natürlich  auch  auf  die  Abduction  — 
hemmend  wirken  können,  verzeichnet,  und  die,  einzeln 
von  vielleicht  nicht  sehr  grosser  Bedeutung,  summirt,  doch 
einen  recht  merklichen  Ausfall  bewirken  mögen.  Wenn  ich 
auch  grossenthoils  Bekanntes  vnederhole,  wird  es  doch,  wie 
ich  meine,  etwas  zur  Klärung  der  Sache  beitragen,  wenn 
ich  diese,  in  obigen  Beispielen  und  in  den  anderen  beob- 
achteten Fällen  hervorgetretenen  auf  Ab-  und  Adduction 
wirksamen  Momente,  noch  einmal  zusammenstellend  bespreche. 

In  erster  Linie  kommt  natürlich  die  Kraft  der  be- 
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theiligten  Augenmuskeln  in  Frage,  d.  h.  die  Stärke, 
in  der  sie  auf  den  Nervenreiz  ihrer  anatomischen  Beschaf- 
fenheit und  physiologischen  Ernährung  nach  reagiren,  ge- 
messen durch  das  Blickfeld.  Ich  habe  mit  A.  Graefe  von 
den  unter  meinen  Fällen  mangelhafter  Adduction  diejenigen 
ausgeschlossen,  bei  denen  die  Extemi  an  Kraft  so  merklich 
überwiegen,  dass  auf  Abstand  eine  erhebliche  latente  Diver- 
genz nachweisbar  ist.  Ebenso  habe  ich  auch  diejenigen 
Fälle  ausgeschlossen,  in  denen  nach  einer  (etwa  peripheren) 
Lahmung,  wie  in  dem  Falle  von  Straub^),  ein  Mangel  im 
Ernährungszustande  (oder  in  der  Innervation)  bestimmter 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  eingetreten  war.  Es  bleiben 
doch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  durch  Alter,  Krank- 
heit, allgemeine  Schwäche  die  Muskeln  so  mangelhaft  lei- 
stungsfähig geworden  waren,  dass  nur  eine  geringe  Adduc- 
tion von  15® — 20®  —  25®  in  25  cm  vorhanden  war.  Diese 
Fälle  konnten  oft  dauernd  geheilt  werden,  bei  manchen 
kamen  Recidive,  bei  allen  die  guten  und  schlechten  Tage, 
die  dem  Allgemeinbefinden  entsprechen.  Doch  kommen  ja 
Fälle  vor,  in  denen  zeitlebens  schwache  Ad-  und  Abduction 
mit  gleichzeitig  etwas  beschränkten  seitlichen  Grenzen  des 
Blickfeldes  zusammen  beobachtet  werden. 

Ein  zweites  wesentliches  Moment  ist  die  gleiche  oder 
ungleiche  Höhenstellung  der  Blicklinien,  v.  Graefe 
hat  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  selbst  geringe 
Höhenabweichungen  einer  Blicklinie  wesentliche  Störungen 
der  Adduction  hervorrufen;  A.  Graefe  weist  wieder  in 
seiner  letzten  Arbeit  auf  die  Wichtigkeit  der  Berücksichti- 
gung dieser  Abweichung  hin.  Wie  wesentlich  eine  solche 
Höhenabweichung  die  Adduction  beeinträchtigt,  sieht  man 
aus  folgenden  kurz  citirten  Fällen. 

Herr  v.  E.,  32  Jahre  alt,  M  links  1,25,  rechts  1,5.  S  1 
beiderseitig,   lat.   D.  auf   Abstand  2®.     Höhendifferenz  2Vt^. 
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Adduction  ohne  Ausgleich  der  Höhendifferenz  29^  in  25  cm, 
nach  demselben  45^. 

£.  W.,  37  Jahre  alt,  links  H  1,0,  rechts  H  0,5.  S.  1 
beiders.  N15cm.  Auf  Abst.  L.  D.  0^  Abd.  5®  in  25  cm.  L.  D. 
5^.  Add.  15^.  Nach  Ausgleich  der  Höhendifferenz  links  durch 
Pr.  272^  Basis  ob.  steigt  die  Adduction  merklich  (auf  35^).  Der 
Fall  ist  complicirt  durch  zwei  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit 
Sprachverlust,  die  24  Stunden  gedauert  haben,  ohne  Folgen 
zu  hinterlassen,  einen  und  fünf  Monate  Tor  der  Untersuchung. 
Muskellähmungen  nicht  nachzuweisen,  also  die  Anfälle  ohne 
Einfluss  auf  die  Muskelleistungen. 

Lieut.  E.,  1.  E,  r.  M  0,25  S  1  N  10.  Auf  Abstand  1. 
Div.  0,  linkes  Bild  3^  höher.  Abd.  8^  Adduction  nach  Aus- 
gleich der  M.  mühsam  30^  mit  Pr.  3^  1.  Basis  u.,  45<>. 

K.,  20  Jahre,  1.  H  2,0,  r.  M  1,0  S  1.  Auf  Abstand  1.  D.  0.  Abd. 
6^  Das  Bild  des  linken  Auges  2^  höher.  In  25  cm.  Add.  nur  24^ 

W.  T.,  M  1.  5,0,  r.  4,0  S  1.  Auf  Abstand  1.  D.  8^  Abd. 
12^  Das  rechte  Bild  steht  b^  tiefer.  In  25  cm  1.  D.  11^ 
Add.  8^,  nach  Ausgleich  der  Höhendifferenz  22^. 

G.H,  I6V2  Jahre,  l.M4,0,  r,  Astm.  —4,5  C  cyl.  —  0,5 
S  1.  Auf  Abstand  1.  D.  9^  Höhendifferenz  10®.  In  25  cm  Ad- 
duction 30®. 

Aus  diesen  Beispielen  geht  hervor,  dass  einestheils  bei 
einer  Höhendifferenz  der  Blicklinien  die  Adduction  sinkt, 
und  zwar  gewöhnlich  ziemlich  erheblich  auf  30®,  29®,  24®, 
15®,  ja  auf  8®  und  andrerseits,  dass  sie  allein  durch  Ausgleich 
der  Höhendifferenz  der  Bilder  steigt,  und  zwar  gewöhnlich 
sogar  recht  erheblich,  in  einer  Zahl  von  Fällen  gleich,  in 
anderen  nach  einigen  Wochen. 

Einen  wesentlichen  Einfluss  hat  auf  die  Adduction, 
und  auch  das  ist  bekannt,  die  Sehschärfe.  A.  Graefe 
betont  in  seiner  letzten  Arbeit  mit  Recht,  dass  man  sich 
scharfe,  kräftige  Bilder  schaffen  soll,  wenn  man  den  volleu 
Umfang  der  Adduction  erkennen  will.  Die  accommodativen 
Bewegungen  werden  beeinträchtigt  durch  jede  Art  der 
Schwächung  der  Sehschärfe,  sei  sie  bedingt  durch  unaus- 
geglichene Refractionsanomalien,  durch  Trübung  der  Me- 
dien, Erkrankung  der  inneren  Häute  der  Augen,  der  Seh- 
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nerven  oder  des  Centralorgans  des  Sehens.  Es  scheint,  dass 
specieli  Störungen  der  Sehschärfe  der  Macula  lutea  und 
ihrer  Umgebung  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  Ad-  und 
Abdüction  üben.  Ich  erinnere  an  solche  Fälle  von  Stra- 
bismus oonvergens,  in  denen,  wie  Hirschbergor^)  nach- 
weist, durch  das  Schielen  Amblyopie  der  Maculargegend 
entstanden  ist,  und  in  denen  diese  Amblyopie  die  Augen  nach 
gelungener  Operation  geradezu  dem  Zusammensehen  aus 
dem  Wege  gehen  lässt.  —  Centralen  Ursachen  entspringende 
Sehstörungen  scheinen  mehr  die  Ab-  und  Adduction  zu  be- 
einträchtigen als  periphere.  Entweder  mag  der  Reflex  von 
den  centralen  Sehstellen  überhaupt  stumpf  geworden  sein, 
oder  der  Reflexbogen  von  ihnen  zu  den  nuclearen  Centren, 
oder  diese  selbst  mit  gelitten  haben. 

Dass  einseitige  Sehschwäche,  wenn  sie  einen  ge- 
wissen Grad  überschritten  hat  (d.  h.  die  S  des  einen  Auges 
auf  %  oder  '/e  der  des  andern  gesunken  ist),  die  Ad-  und 
Abdüction  beeinträchtigt,  ist  bekannt  und  lässt  sich  leicht  da- 
raus begreifen,  dass  bei  dieser  Herabsetzung  des  Sehens  das 
Stereoskopisch-,  also  das  Zusammensehen  mit  beiden  Augen 
für  kleine  Objecto  wesentlich  erschwert  und  vermindert  ist. 

Dasselbe  gilt  ja  bekanntlich  auch  von  der  Refractions- 
differenz,  der  Anisometropie.  Uebersteigt  eine  solche 
4,5 — 5,0  D.,  dann  ist  ja  ein  feines  Stereoskopischsehen,  also 
auch  ein  Zusammensehen  feiner  Gegenstände  mit  beiden 
Augen,  selbst  nach  Correctur  der  Refractionsverschieden- 
heit,  wegen  der  2n  grossen  Verschiedenheit  der  Grösse  der 
beiden  Bilder  unmöglich.  Es  hört  also  das  Bedürfniss  nach 
dem  Zusammensehen  und  den  dazu  nöthigen  Bewegungen 
beider  Augen  auf.  Doch  scheint  eine  Differenz  der  Re- 
fraction  beider  Augen,  die  nur  2  D.  oder  weniger  beträgt, 
keinen  wesentlichen  Einfluss  mehr  auf  Ab-  und  Adduction 
zu  haben.   Nach  den  Zusammenstellungen,  die  ich  aus  dem 
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oben  erwähnten  Material  mir  gemacht  habe,  zeigen  Fälle 
von  einseitiger  H.  oder  M.,  die  2,0  D.  nicht  übersteigt» 
ziemlich  dieselben  Verhältnisse  in  Ab-  und  Adduction,  wie 
beiderseitige  H.  und  M. 

Den  Einäuss  der  Refraction  auf  diese  Bewegungs- 
verhältnisse der  Augen  habe  ich  ebenfalls  aus  meinen  Be- 
obachtungen zu  erkennen  gesucht.  Es  ist  bekannt,  dass 
hochgradig  myopische  Augen  ihrer  Länge  wegen  schwer 
beweglich  werden.  Allgemein  fand  ich  in  Fällen,  in  denen 
auf  Abstand  Muskelgleichgewicht,  oder  latente  Di-  oder 
Convergonz  nicht  über  2^/,^  Pr.  bestand,  dass  der  mittlere 
Durchschnitt  der  Adduction  in  25  cm  betrug: 
in  45  Fällen  von  beiderseit.  E.  31,6«  Pr., 
„    33       „         „  „  H.  27,2    Pr., 

„    71       „         „  „  M.  34,50  Pr. 

Auch  die  einzelneu  Dekaden  der  Adduction  waren  in 
solchen  Fällen  in  einem  diesen  Durchschnitten  entsprechen- 
den Verhältniss  vertreten.  Auffallend  ist,  dass  die  Adduc- 
tion bei  H.  geringer,  bei  M.  grösser  zu  sein  scheint  als  bei 
E.,  was  vielleicht  in  der  bei  M.  häufigeren  angebomen 
kräftigeren  Anlage  der  Muskeln,  und  der  dabei  nöthigen 
fleissigeren  Uebung  seine  Erklärung  fände.  Bei  ähnlichen 
Muskelverhältnissen  fand  ich,  dass  der  mittlere  Durchschnitt 
der  Abductiou  betrug: 

in  21  Fällen  beiders.  E.  =  9,1«  Pr., 
„    10       „  „        H.  =  9,4 

„    37       „  „        M.  =  10,1 

Auch  hier  überwiegen  die  Myopen,  bei  denen  ich 
übrigens  auch  bei  Muskelgleichgewicht  die  absolut  stärksten 
Abductionsgrade  gefunden  habe.  Die  Zahlen  sind,  wie  ich 
zugebe,  zu  klein  um  bindende  Schlüsse  zu  gestatten. 

DerEinfiuss  der  Accommodation  auf  die  accommoda- 
tiven  Bewegungen  ist  allbekannt.  Don  der  s  hat  uns  deren 
gegenseitige  Bedingtheit  und  ihre  Grenzen  kennen  gelehrt. 
V.  Graefe  hat  ausgesprochen,  dass  mit  der  Accommodation 
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die  Adduction  (oder  die  Fähigkeit  dazu)  zu,  die  Äbduction 
abnimmt  A.  Graefe  hat  vor  Kurzem  dieser  Zu-  und 
Abnahme  eine  Grenze  gezogen,  zu  deren  Feststellung  ich 
oben  einen  kleinen  Beitrag  zu  liefern  yersucht  habe.  Auch 
das  ist  ja  allbekannt,  dass  so  wie  forcirte  Accommodation 
die  Adduction  steigert,  geschwächte  sie  vermindert.  Wo 
man  bei  Pupillenstarre  geschwächte  Adduction  findet,  wird 
immer  zu  prüfen  sein,  welcher  Antheil  an  diesem  Mangel 
der  mit  der  Pupillenstarre  verbundenen  Accommodations- 
schwäche  zukommt  (besonders  wenn  sie  einseitig  ist).  Na- 
türlich liegt  in  solchen  Fällen  die  zweite  Frage  ebenso 
nah,  ob  beide  —  mangelhafte  Adduction  und  Accommo- 
dation —  in  solchen  Fällen  etwa  nuclearen  Ursprungs  sind. 
Es  Tersteht  sich  von  selbst,  dass  wir  alle  den  Einfluss 
der  Uebung  auf  die  Entwicklung  der  Ab-  und  Adduction 
kennen,  deren  Antheil  daran  ein  wesentliches  Stück  ihrer 
Theorie  ist.  Wir  beobachten  ihren  Einfluss  täglich  an 
Leuten,  die  zu  Anfang  einer  Untersuchung  grössere  Pris- 
men nicht  überwinden,  das  aber  sofort  lernen,  wenn  man 
von  kleineren  beginnend  allmälig  zu  grösseren  ansteigt. 
Meine  Äbduction  von  12 — 13^  auf  Abstand,  die  mir  übri- 
gens weder  in  Bezug  auf  mein  Muskelgleichgewicht,  noch 
in  Bezug  auf  die  Ausdauer  bei  der  Arbeit  Nachtheil  ge- 
bracht hat,  habe  ich  bei  früheren  vielfachen  Experimenten 
über  Ab-  und  Adduction  erworben.  Die  Einübung  der 
aecommodativen  Bewegungen  wird  durch  manche  der  eben 
besprochenen  Fehler  behindert.  —  Der  Uebung  ähnlich 
scheint  der  Galvanismus  die  Adduction  zu  kräftigen,  wie 
ich  mich  mitunter  nach  jeder  Sitzung  habe  überzeugen 
können,  wenn  ich  einen  massigen  Strom,  Eohlenpol  im 
Kacken,  Zinkpol  auf  die  Lider  über  dem  betreffenden 
internus,  soweit  er  erreichbar,  durch  etwa  zwei  Minuten 
habe  wirken  lassen. 

Ich  habe  die  einzelnen  Momente,  die  auf  die  Ad-  und 
Äbduction  wirken,  genauer  besprochen,  weil  ich  meine,  dass 
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wenn  deren  mehrere  zusammen  wirken,  sie  einen  recht  er- 
heblichen Mangel  an  Addaction  hervorbringen  können,  z.  B. 
in  Fall  4  unter  den  oben  angeführten,  wo  mit  der  Höhen- 
differenz erhebliche  Anisometropie  zusammentraf.  Diese 
Momente  wirken  wohl  theils  mechanisch,  theils  durch  Vw- 
hinderung  der  Einübung,  theils  indem  sie  den  Reflex  von 
der  Peripherie  zur  Kemregion  und  den  psychomotorischen 
Centren  abschwächen.  Erst  nach  ihrer  Berücksichtigung 
kann  man  den  Einfluss  dieser  beiden  letzten  Stationen  er- 
kennen. Ich  habe  in  dieser  Beziehung  keine  neuen  Er- 
fahrungen, die  zu  einer  genaueren  Lokalisation  fuhren, 
mitzutheilen.  Manche  dieser  nuclearen  und  psychomotori- 
schen Störungen  scheinen  congenital,  manche  wohl  ererbt 
zu  sein.  Wenigstens  habe  ich  einmal  bei  Mutter  und 
Tochter  die  gleichen,  aus  peripheren  Ursachen  nicht  er- 
klärbaren, Störungen  der  Adduction  gesehen. 


Was  die  innere  Accommodation  angeht,  so  komme 
ich  noch  einmal  auf  den  Streit  zurück,  ob  beide  Augen 
eine  yerschiedene  Accommodation  aufwenden  kön- 
nen. Ich  habe  eine  solche  annehmen  zu  müssen  geglaubt, 
weil  es  mir  schien,  als  müsse  sie  bei  Gelegenheit  solcher 
Arbeiten  eingeübt  werden,  denen  die  Augen  in  yerschiede- 
ner  Entfernung  gegenüber  stehen,  wenn  sie  sonst  gleich 
gebaut  sind;  und  zwar  natürlich  nicht  bei  gröberer  Arbeit, 
die  wir  ja  zu  flüchtig  ansehen,  um  uns  irgend  welcher 
Undeutlicbkeit  bewusst  zu  werden,  sondern  bei  recht  feiner 
Arbeit,  die  scharfe  Bilder  fordert.  —  Dem  Experiment, 
das  ich  zum  Beweis  meiner  Ansicht  angestellt  hatte,  dass 
ich  feinste  Schrift  in  Leseentfernung  mit  meinen  ziemlidi 
gleichen  Augen  zusammen  scharf  sah,  auch  wenn  ich  vor 
eines  derselben  +  1,25  (ja  +  2)  D  brachte,  und  dass  ich 
4ann  auch  einseitig  verdeckte  Stellen  dieser  Schrift  mit 
jedem  Auge  einzeln  scharf  sah,  wenn  ich  yon  den  gemein- 
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sam  gesehenen  Stellen  ausging,  ist  in  letzter  Zeit  seine 
Beweiskraft  bestritten.  Zunächst  von  C.  Hess  ^).  Er  setzt 
Yor  sein  eines  Auge  +  1,0  D  und  sieht  nun  in  der  That 
feinste  Schrift  scharf  mit  beiden  Augen  zusammen.  Er 
hält  nun  (ca.  1  cm.)  vor  diese  Schrift  einen  feinen  Gegen- 
stand (eine  Nadel)  und  sieht  von  dessen  Doppelbildern  nur 
eins  scharf,  das  andere  verschwommen.  Er  folgert  für  sich 
richtig,  dass  nur  eines  seiner  Augen  auf  die  Schrift  scharf 
accommodirt  sei,  und  meint,  dass  die  Schrift  mit  beiden 
Augen  zusammen  doch  scharf  gesehen  werde,  wegen  des 
Wettstreits  der  Sehfelder,  das  heisst  also,  weil  ein  Bild 
unterdrückt  werde. 

Das  Experiment  ist  sehr  subtil  und  fordert  Uebung; 
lässt  man,  durch  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Doppelbilder 
der  Nadel  verführt,  den  Blick  nur  ein  wenig  gleiten,  dann 
wird  der  Accommodationszwang  gelösst.  Ich  bin  aber  über- 
aeogt,  dass  Hess  richtig  experimentirt  hat  Ich  habe  ver* 
sucht  das  Experiment  nachzumachen,  mit  geringer  Aussicht 
aaf  Erfolg,  denn  meine  Accommodationsbreite  ist  jetzt  so 
gering,  dass  ich  kaum  annehmen  konnte,  einen  grossen 
Bruchtheil  davon  für  eine  verschiedene  Accommodation  bei- 
der Augen  zur  Verfügung  zu  haben.  Andererseits  kann  ich, 
wenn  ich  kleine  Schrift  an  der  Grenze  des  Erkennens  be- 
trachte, doch  trotz  meiner  jetzt  etwas  enger  gewordenen 
Papillen,  die  Zerstreuungskreise  sehr  deutlich  unterscheiden, 
die  ein  Glas  +  0,25  hervorbringt.  — 

Mit  einer  Brille  -|-  2,5  sehe  ich  Schweigger  0,3 
in  35  cm  scharf,  ebenso,  wenn  ich  vor  die  Brille  rechts 
4-  0,25,  aber  vor  das  linke  —  0,25  setze,  nach  kurzer 
Zeit  mit  beiden  Augen  zusammen.  Die  Buchstaben  be- 
kommen leise  Schatten,  wenn  ich  rechts  -|-  0,5,  oder  links 
-f-  0,25  oder  —  0,5  vor  die  Brille  setze.  —  Nun  halte  ich 
also   vor   die   Brille  rechts  4~  0,25,   oder   links  —  0,25 
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warte,  bis  ich  einen  der  Buchstaben  Schw.  0,3  in  35  cm 
scharf  sehe,  halte  dann  ihn  streng  fixirend  vor  das  Blatt, 
1  cm  entfernt  davon  eine  Nadel,  so  dass  deren  Bilder  zu  beiden 
Seiten  des  Buchstaben  sichtbar  werden.  Diese  Doppel- 
bilder erscheinen  mir  dann  beide  etwas  matter, 
als  der  Buchstabe  und  als  das  vereinigte  Nadelbild, 
aber   gleich.     Lasse   ich   den  Blick   gleiten,  oder   setze 

rechts  statt  +  0,25 h  0>5>  o^or  links  —  0,5  vor  die 

Brille  dann  erscheint  das  Bild  der  Nadel  verschleiert,  auf 
welches  das  betreffende  Auge  hätte  schärfer  accommodiren 
müssen,  um  es  deutlich  zu  sehen.  — 

Da  ich  die  Zerstreuungskreise,  die  durch  +  0,25  ent- 
stehen, deutlich  erkenne,  darf  ich  aus  meinem  Versuch  ab- 
nehmen, dass  ich  meine  Augen  um  annähernd  0,25  D  ver- 
schieden accommodiren  kann,  also  um  etwa  ^g — ^jq  meiner 
Accommodationsbreite,  Dass  ich  rechts  -j-  0,2b,  links  — 
0,25  überwinde,  wird  von  einer  unter  0,25  D  liegenden 
Verschiedenheit  der   Refraktion    meiner  Augen  herrühren. 

Dass  das  gemeinsame  Bild  bei  verschiedener  Refrak- 
tion beider  Augen  scharf  bleibt  wegen  des  Wettstreits 
beider  Sehfelder,  scheint  mir  ebenfalls  nicht  ganz  richtig. 
Einmal  sollte  ein  weniger  klares  Bild  leichter  unterdrückt 
werden  als  ein  scharfes,  und  doch  erscheinen  mir  mit  -{-  0,5 
im  gemeinsamen  Bilde  Zerstreuungskreise,  die  mit  -\-  0,25 
nicht  erscheinen.  Andererseits  pflegen  Bilder  der  macula, 
die  fast  gleich  scharf  sind,  im  gemeinsamen  Sehfeld  ab- 
wechselnd zu  dominiren.  Man  müsste  also  doch  hin  und 
wieder  das  etwas  weniger  scharfe  Bild  sehen  im  gemein- 
samen Felde,  was  nicht  der  Fall  ist 

Greef*)  geht  aus  von  „geduldeten  dioptrischen  Feh- 
lern." Er  lässt  feine  Sehobjekte  in  bestimmter  Entfernung, 
in  der  sie  scharf  gesehen  werden,  flxiren.  Er  setzt  dann 
vor  beide  Augen  +  Gläser.     Die  Sehobjekte  werden  ver- 


*)  Greef.    Knapp-Schweiggers  Archiv.  XXIII.  3  u.  4  371. 
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schleiert,  aber  noch  erkauut,  bis  die  Gläser  eine  bestimmte 
Stärke  überschritten  haben.  Die  Grade,  bei  denen  die 
Sehobjekte  eben  noch  erkannt  werden,  bestimmen  den  gOr 
duldeten  dioptrischen  Fehler,  der  in  den  von  ihm  unter- 
sQchten  Fällen  +  0,25  bis  +  0,5  D.  betrug.  —  Nach  die- 
ser Feststellung  liess  er  vor  ein  Auge  allmälig  steigende 
+  Gläser  setzen  und  den  obigen  ähnliche  Sehproben  ent*- 
Ziffern.  Er  fand,  dass  diese  Gläser  in  den  Fällen  von 
l8o-  und  Anisometropen,  die  er  untersuchte,  die  Höhe  des 
geduldeten  dioptrischen  Fehlers  nicht  übersteigen  durften, 
wenn  die  Sehproben  noch  erkannt  werden  sollten.  Nur  in 
2  Fällen  übertrafen  sie  ihn  um  0,25  D.  — 

Die  Versuche  sind  nicht  einwandfrei.  Einmal  ist  in 
keinem  Fall  die  Accommodationsbreite  angegeben.  Diese 
ist  aber  für  die  Entscheidung  der  uns  beschäftigenden 
Frage  von  Wichtigkeit,  denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass 
wenn  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  mit  beiden  Augen  ver- 
schieden zu  aocommodiren,  sich  diese  Verschiedenheit  nur 
in  den  Grenzen  eines  kleinen  Bruchtheils  der  ganzen  Ac- 
commodationsbreite bewegen  kann.  Die  einzige  Ausnahme 
in  Beziehung  auf  die  Angabe  der  Accommodationsbreite 
macht  Prof.  G.,  dessen  Nahpunkt  bei  M.  1,0  D.  sich  in 
70  cm  2U  befinden  scheint;  der  also  eine  sehr  geringe 
(kaum  0,5  D.)  Accommodationsbreite  hat,  sich  also  schon 
deshalb  nicht  für  die  Versuche  über  Verschiedenheit  der 
A.  beider  Augen  eignet. 

Es  sind  ausserdem  zu  den  Versuchen  zum  Theil  Leute 
mit  verschiedener  Refraktion  verwendet.  Solche  eignen  sich 
dann  sehr  gut  dazu,  wenn  diese  Verschiedenheit  gering  ist. 
In  einem  Fall  beträgt  sie  1,5,  in  dem  andern  4,0  D. 
Diese  letztere  Verschiedenheit  ist  für  das  Zusammensehen 
mit  beiden  Augen  ein  merkliches  Hindemiss,  nicht  ein 
Forderungsmittel. 

Ich  bin  ausserdem  der  Meinung,  dass  man  die  Gren- 
zen der  Accommodation  also  auch  ihrer  beiderseitigen  Ver- 
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schiedenheit  bei  einigermassen  aufmerksamen  Beobachtern 
besser  und  sicherer  an  dem  ersten  Auftreten  von  Zerstreu- 
ungskreisen,  d.  h.  dem  ersten  leisen  Schleier,  der  die  Seh- 
objekte begleitet  oder  deckt,  als  da,  wo  der  dioptrische 
Fehler  das  Erkennen  der  Sehobjekte  merklich  erschwert, 
bestimmen  kann.  Es  versteht  sich,  dass  die  Leute,  die 
man  untersucht,  beiderseits  gute  Sehschärfe  und  richtig 
fungirende  Augenmuskeln  haben  müssen.  Unter  zu  Grunde- 
legen  dieser  Grundsätze  habe  ich  einige  Experimente  in 
folgender  Weise  angestellt  —  an  Anisometropen.  Ich  habe 
zunächst  nach  Ausgleich  der  Refraktion  kleine  Sehzeichen 
in  die  Entfernung  gebracht,  in  der  sie  eben  noch  scharf 
erkannt  wurden,  dann  vor  beide  Augen  +  0,25  gesetzt  und 
den  Untersuchten  auf  diese  Weise  gewöhnt,  die  ersten  Zer- 
streuungskreise zu  erkennen.  Dann  habe  ich  die  Sehobjekte 
(Schw.  0,3)  in  eine  solche  Entfernung  gebracht,  in  der  sie 
mit  den  vor  die  Brille  zu  haltenden  Gläsern  eben  noch 
scharf  gesehen  werden  konnten.  Dann  habe  ich  vor  ein 
und  später  vor  das  andere  Auge,  allmälig  steigend,  +  Glä- 
ser gehalten,  bis  das  Sehobjekt,  das  von  beiden  Augen  ge- 
meinsam fixirt  wurde,  den  ersten  Schleier  zeigte.  Dann 
bin  ich  zum  nächstschwächeren  Glase  zurückgegangen,  habe 
ein  Sehobjekt  scharf  sehen  und  scharf  fixiren  lassen,  habe 
dann  zwischen  Sehobjekt  und  Augen,  von  ersteren  10  cm 
entfernt,  einen  9  mm  breiten  Gegenstand  zwischengeschoben, 
der  nun  jedem  Auge  einen  Theil  der  Buchstaben  oder 
Worte  verdeckte.  Nach  Fixation  der  gemeinsam  scharf  ge- 
sehenen Buchstaben  habe  ich  die  rechts,  und  nach  neuer 
Fixation  des  gemeinsam  gesehenen  die  links  davon  stehen- 
den, einem  Auge  verdeckten  ansehen  und  bestimmen  lassen, 
ob  sie  sofort  Zerstreuungskreise  zeigten  oder  nicht.  Wenn 
solche  erschienen,  wurde  mit  dem  nächst  schwächeren 
Glase  geprüft.  Ausserdem  wurde,  wenn  ein  Wort  oder 
Buchstabe  gemeinsam  scharf  gesehen  wurde,  vor  ein  Auge, 
und  später  nach  erneutem  Gemeinsamsehen,  vor  das  andere 
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Auge  eio  Schirm  geschoben,  und  nun  geprüft,  ob  auch 
dann  dieselben  Buchstaben  sofort  scharf  und  ohne  Zerstreu- 
ungakreiso  gesehen  wurden.  Die  Versuche  wurden,  soweit 
das  ohne  Ermüdung  ging,  öfter  wiederholt. 

Die  beobachteten  Fälle  sind  folgende: 

1)  A.  W.,  22  J.  alt,  1.  H.  0,25,  r.  E.  S.  beiders.  mehr 
als  INI.  mit  0,25  r.  ohne  Glas  9,25  cm,  also  Accommo- 
dationsbreite  10,8  D.  Auf  Abstand  1.  Div.  5^  Pr.  Abduction 
10**  Pr.;  in  25  cm  1.  Converg.  2"/s®  Pr.  P.  prox.  muscul.  8,3 
cm  von  der  Mitte  der  Drehpanktslinie.  Schweigger  0,3  wird 
ohne  jede  Spur  eines  Schattens  gesehen  in  35  cm  wenn: 

links  4-  0,25  rechts  0 
0  „0 

0  „       +  0,25 

0  „       +  0,5 

es  stellen  sich  leise  Schatten  ein,  wenn: 

links  0  rechts  +  0,75 
vorgehalten  wird,  and  zwar  sowohl,  wenn  mit  beiden  Augen 
gemeinsam  gesehen  wird,  als  wenn  die  für  ein  Auge  durch 
einen  vorgeschobenen  Stab  verdeckten  Stellen  gesehen  werden, 
als  auch,  wenn  mit  dem  Schirm  geprüft  wird.  Mit  einer  Be- 
firaktionsdifferenz  von  0,75  D.  wird  also  bei  allen  drei  Unter- 
sachungsmethoden  ohne  jeden  Schleier  gesehen,  der  erst  bei 
einer  Differenz  von  1,0  D.  sich  zu  zeigen  beginnt. 

2)  M.  F.  20  J.  alt  1.  Ast.  m.  sph  —  3,0  C  cyl  —  0,5, 
r.  M.  4,0  S.  beiders.  I.  A.  breite  c.  12  D.  beiders.  Muskel- 
verbaltnisse  normal.  Es  wird  Schw.  0,3  ohne  jede  Spur  eines 
Schattens  in  28 — 29  cm  gesehen  mit  1.  cyl.  —  0,5,  r.  sph.  — 
0.5,  links  cyl.  —  0,5  sph.  +  0,25,  rechts  sph.  —  0,5  ge- 
meinsam und  nach  den  zwei  andern  oben  angegebenen  Prü- 
fimgsmethoden.  Wenn  vor  die  letzte  Combination  beiderseits 
4-  0.25  gesetzt  wurde,  trat  sofort  ein  bemerkbarer  Schleier  ein. 

Bei  einer  Refraktionsdifferenz  von  0,5  bis  0,75  D.  konnte 
also  an  der  Grenze  des  Erkennbaren  mit  beiden  Augen  ge- 
meinsam und  in  der  Einzelprüfung  scharf  erkannt  werden.  Die 
Empfindlichkeit  der  Patientin  gegen  Zerstreuungskreiso  zeigte 
sich,  als  ihr  Fernpunkt  durch  -f*  0,25  beiderseits  zu  nah  ge- 
rockt wurde. 

3)  E.  J.  14  J.  alt  1.  M.  2,5  r.  3,0  S.  mehr  als  1  beiders. 

8* 
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A.  breite  beiden.  10,5  D.  Auf  Abetand  1.  D.  2Vt^  Abdact 
9  ^  Pr.  In  25  cm  Mnd^elgleiGhgewicht.  Panct  prox.  mnsc.  6,8  cm. 
Sehw.  0,3  wird  in  33  cm  ohne  Gläser  scharf  nnd  frei  von 
Zerstreunngskreisen  gesehen,  gemeinsam  und  nach  den  obigen 
beiden  Methoden  einzeln  geprüft.  Ebenso  wenn  rechts  oder 
links  +  0,25  D.  vorgehalten  wird.  —  Die  Differenz  der  Re- 
fraktion, bis  zu  der  kein  Schleier  eintrat,  ist  0,75  D. 

4)  H.  6.  25  J.  alt  hat  geringe  Bindehaatschrumpfung 
nach  Trachom.  Er  hat  1.  M.  1,25  r.  M.  0,25  S.  beiders.  mehr 
als  1.  A.  breite  9,0  D.  Mnskelgleichgewicht  in  25  cm  nnd  auf 
Abstand.  Es  wird  zusammen,  nnd  nach  unsem  zwei  Methoden 
einzeln,  scharf  und  ohne  Schleier.  Schw.  0,3  in  35  cm  ge- 
sehen mit  links  —  1,0,  —  0.75,  —  0,5,  rechts  0;  oder  mit 
links  —  1,0,  rechts  -|-  0,25,  oder  +  0,5.  Eine  Steigerung 
der  Refraktionsdifferenz  auf  0,75  D.  lässt  sofort  einen  Schleier 
an  den  Buchstaben  hervortreten. 

5)  A.  H.  18  J.  alt  hat  1.  £.  r.  M.  2,0  S.  beiders.  ^/g 
A.  breite  11,0  D.  Muskelgleichgewicht  auf  Abstand  und  in  25 
cm  Abduction  auf  Abstand  8^  Pr.  P.  pr.  musc.  6,3  cm  Schw. 
0,3  wird  in  37  cm  scharf  und  ohne  Schleier  gemeinsam  und, 
nach  den  zwei  obigen  Methoden  geprüft,  einzeln  gesehen  wenn, 
während  vor  dem  linken  Auge  kein  Glas  sich  befindet,  vor 
das  rechte  gesetzt  wird  —  2,0,  —  1,5,  —  1,25,  —  1,0, 
—  0,75  D.  Setzt  man  rechts  —  0,5  vor,  so  tritt  ein  Sehleier 
ein,  der  die  Buchstaben  etwas  schwerer  erkennen  lässt. 

Ich  könnte  noch  mehrere  Fälle  anfahren,  insbesondere 
noch  einen,  in  dem  die  Verschleierong  der  Bilder  schon 
eintrat,  wenn  die  Refraktionsdifferenz  0,25  D  erreichte. 

In  den  obigen  Fällen  haben  wir  eine  Reihe  vor  uns, 
in  der  mit  beiden  Augen  zusammen,  oder,  nachdem  sich  die 
Augen  an  das  Gemeinsamsehen  gewöhnt  hatten,  auch  hinter 
dem  deckenden  Gegenstand,  mit  jedem  Auge  einzeln,  sdiarf 
und  ohne  Zerstreuungskreise  gesehen  wurde,  wenn  die  Be- 
fraktionsdifferenz  zwischen  beiden  Augen  betrug  0,25, 0,5, 0,75 
und  1,25  D.,  eine  Refraktionsdifferenz  die  Vio  ^^^  Accom- 
modationsbreite  kaum  überschritt. 

Man  wird  den  Einwand  nicht  erheben  können,  dass  die 
Untersuchten  die  Zerstreuungskreise  nicht  gesehen,  weil  sie 
zu  klein  waren.    Denn  einmal  waren  die  Untersuchten  in- 
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telligent  genug,  und  eingeübt  genug,  um  sie  zu  erkennen, 
auch  lag  in  den  Experimenten  selbst  der  Beweis,  dass  sie 
empfindlidi  gegen  Zerstreuungskreise  waren,  und,  wo  sie 
da  waren,  sie  erkannten,  ehe  sie  einen  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Erkennbarkeit  der  Buchstaben  hatten. 

Ich  glaube  kaum,  dass  die  Zerstreuungskreise  durch 
dio  Enge  der  Pupillen  zum  Verschwinden  gebracht  sein 
konnten,  denn  einmal  handelte  es  sich  um  lauter  jugend- 
liche Individuen,  deren  Pupillen  eben  nicht  sehr  eng  wer- 
den; andererseits  habe  ich  mich  bei  allen  überzeugt,  dass 
sie  bei  einer  Acconimodation  auf  35  —  28  cm  keine  merk- 
lich engen  Pupillen  hatten. 

Ich  glaube,  man  wird  in  diesen  Fällen  den  Schluss 
nicht  zurückweisen  dürfen,  dass  die  Verschiedenheit  der 
Refiraktion  in  ihnen  durch  Verschiedenheit  der  Accommo- 
dation  ausgeglichen  wurde.  —  Die  Fälle  selbst  zeigen,  dass 
ebenso  wie  bei  den  übrigen  dem  gemeinsamen  Sehen 
dienenden  Augenbewegungen,  auch  bei  der  ihm  dienenden 
Terschiedenen  Accommodation  mannigfache  individuelle  Ver- 
schiedenheiten vorkommen  werden,  von  0  bis,  wie  mir 
einstweilen  scheint,  1,25  D. 

Darin,  dass  Greef  zugiobt,  in  2  seiner  Fälle  könne 
eine  Verschiedenheit  der  Accommodation  beider  Augen  von 
0,25  D.  vorgekommen  sein,  sehe  ich  eine  Annäherung  an 
die  von  mir  vertretene  Ansicht.  Denn  auch  die  Möglich- 
keit dieser  Differenz  wurde  bisher  geleugnet.  Ich  hoffe, 
wenn  man  sucht,  wird  man  mehr  finden. 
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Eine  Entgegnung. 

Von 

Dr.  A.  Eugen  Fiele, 
Privatdocent  für  Augenheilkunde  in  Zürich. 


A.  Gürber  und  ich  haben  in  zwei  Verö£fentlichungen  ^) 
den  Satz  aufgestellt  und  vertreten,  dass  Augenbewegungeji, 
Lidschlag  und  Accommodation  die  Netzhaut  durch  Beförde- 
rung ihres  Blut-  und  Saftwechsels  erholen.  Im  Bande 
XXXVII,  3  dieses  Archives  veröffentlicht  £.  Hering  eine 
Piüfung  unserer  Arbeit  mit  dem  Ergebnisse,  dass  Augen- 
bewegungen, Lidschlag  und  Accommodation  an  sich  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  ermüdete  Netzhaut  haben  und  dass 
die  geringe  Wirkung  dieser  Bewegungen  lediglich  auf  Verän- 
derungen in  der  Belichtung  der  Netzhaut  zurückzufuhren  sei. 

Wer  Hering's  Arbeit  liest,  ohne  die  unsrigen  in  der 
Hand  oder  wenigstens  genau  im  Gedächtnisse  zu  haben, 
könnte  leicht  meinen,  dass  wir  an  die  erholende  Wirkung 
der  veränderten  Belichtung  bezw.  des  Ortswechsels  der 
Netzhautbilder  gar  nicht  gedacht  hätten.  Diese  Meinung 
wäre  durchaus  irrig.  Denn  in  der  ersten  unserer  beiden  Ver- 
öffentlichungen (auf  S.  50)  sind  Versuche  beschrieben,  bei 
denen  Augenbewegungen,  Lidschlag  und  Accommodation  aus- 

^)  a.  Bericht  über  die  20.  Yeraammhmg  der  ophthalmologischen 
Gesellschaft.    Heidelberg  1889,  S.  54  ff. 
b.  Dieses  Archiv.    XXXVI.   2 
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geschlossen,  für  Wechsel  der  Netzhautbilder  dagegen  ge- 
sorgt war.  Diese  Versuche  ergaben,  dass  Ermüdung,  wenn 
auch  später  als  bei  ruhigem  Fixiren,  trotz  des  Wechsels 
der  Netzhautbilder  sich  einstellte. 

Wir  zogen  daraus  natürlich  nicht  den  Schluss,  dass  der 
Wechsel  der  Netzhautbilder  ganz  bedeutungslos  sei  (auf 
S.  72),  sondern  nur,  dass  er  nicht  hinreicht,  baldige  Er- 
müdung zu  verhindern,  dass  man  also  berechtigt  ist,  nach 
anderen  erholenden  Umständen  zu  suchen. 

Hering's  Darstellung  (Abschnitt  1)  ist  ferner  geeig- 
net, bei  dem  Leser  die  Meinung  zu  erwecken,  als  ob  die 
von  Hering  beanstandeten  Versuche  unsere  einzigen  hier 
in  Betracht  kommenden  seien.  Auch  diese  Meinung  wäre 
irrig.  Denn  wir  haben  eine  Gruppe  von  Versuchen  ange- 
stellt, die  uns  gerade  davor  schützen  sollte,  jenen  Bewe- 
gungsvorgängen eine  Wirkung  zuzuschreiben,  die  in  Wirk- 
lichkeit auf  dem  Wechsel  der  Netzhautbilder  beruhen  könnte. 
Gerade  diese  Versuche  sind  aber  von  Hering  nicht  er- 
wähnt, also  auch  nicht  widerlegt  worden. 

Einige  andere  unserer  Versuche  hat  nun  Hering 
wiederholt,  und  genau  das  umgekehrte  Ergebniss  erhalten 
wie  wir,  sodass  ein  ganz  unvermittelter  Widerspruch  zwi- 
schen Hering  und  uns  bezüglich  einiger  Thatsachen  vor- 
liegt Femer  hat  Hering  eigene  Versuche  angestellt,  aus 
denen  noch  deutlicher  hervorgehen  soll,  dass  die  erwähn- 
ten Bewegungsvorgäuge  an  sich  ohne  Einfluss  auf  die  Netz- 
haut sind. 

Meine  Entgegnung  würde  nun  einen  viel  zu  grossen 
Umfang  annehmen,  wenn  ich  jeden  einzelnen  Versuch  He- 
ring's besprechen  und  erörtern  wollte,  ob  und  wie  weit 
er  mit  dem  von  uns  verfochtenen  Satze  in  Widerspruch 
steht.  Ich  beschränke  mich  deshalb  darauf,  für  Augenbe- 
wegungen, Lidschlag  und  Accommodation  je  einen  oder  einige 
Versuche  anzuführen,  gegen  die  Hering's  Einwand,  dass 
die  wahrnehmbare  Wirkung   der   drei   Bewegungsvorgänge 
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lediglich  auf  dem  Wechsel  der  Netzhautbilder  beiw.  der 
Beliohtang  bemhe,  nicht  erhoben  werden  kann.  Eb  sind 
dies  Versuche  9  die  schon  in  der  zweiten  unserer  Arbeiten 
vorkommen,  die  ich  aber  gleichwohl  sämmtlich  von  Neuem 
und  zwar  mit  den  von  Hering  geforderten  Vorsichtsmaass- 
regeln  angestellt  habe. 

1)  Augenbewegungen.  Ein  Rahmen  von  2  Meter 
Breite  und  1,6  Meter  Höhe  ist  mit  einem  einzigen  Stücke 
grauen  Papieres  bezogen.  Diese  gleichmässige  Fläche  ist 
im  Hintergrunde  des  Dunkelzimmers  aufgehängt.  Beleuchtet 
wird  sie  von  dem  einzigen,  gerade  gegenüberliegenden 
Fenster  des  Dunkelzimmers.  Um  auch  das  Korn  des  Pa- 
pieres nicht  zu  erkennen,  stelle  ich  den  Versuch  in  der 
Abenddämmerung  an.  Als  Fixirmarke  dient  ein  kleines 
Kügelchen  von  Siegellack,  das  vor  der  Papierfläche  an 
einem,  bei  der  benützten  Beleuchtung  völlig  unsichtbaren 
Coconseidenfaden  herabhängt. 

a)  Wenn  ich  mir  jetzt  ein  Nachbild  verschaffe,  das 
Siegellackkügelchen  fixire,  bis  das  Nachbild  deutlich  ist 
und  nun  eine  Blickbewegung  mache,  so  ist  das  Nachbild 
verschwunden  und  kehrt  bei  abermaligem  Fixiren,  natür- 
lich etwas  blasser  wieder.  Der  Versuch  gelingt  ganz  eben- 
so, wenn  ich  ihn  ohne  Fixirmarke  anstelle. 

b)  Den  gleichen  Versuch  stelle  ich  bei  künstlicher 
Beleuchtung  an.  Als  Lichtquelle  dient  eine  Oasflamme. 
Dieselbe  brennt  in  einem  eisernen  Kasten  und  sendet  ihr 
Licht  durch  eine  Sammellinse  und  zwei  Milchgläser  auf  die 
Papierfläche.  Eine  Ungleichmässigkeit  der  Beleuchtung  ist 
beim  besten  Willen  nicht  zu  entdecken.  Das  Nachbild  er- 
zeuge ich  mir  durch  20  Secunden  langes  Fixiren  des  an- 
gemerkten Mittelpunktes  eines  weissen  Quartblattes,  das 
auf  der  schwarzen  Wand  des  Dunkelzimmers  in  Augenhöhe 
befestigt  ist  und  durch  eine  besondere  Gasflamme  beleuchtet 
wird.  Im  Augenblicke,  wenn  ich  das  Fixiren  abbreche, 
wird  die  Oasflamme  gelöscht,  sodass  die  gleichmässige  Pa- 
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pMarfliehe  jetzt  nur  von  der  im  Kasten  brennenden  Lampe 
beleodbiet  ist.  Die  Wirkang  der  Augenbewegungen  ist 
aoeh  bei  dieser  Anordnung  zweifellos,  nur  verschwindet  das 
Naohbild  meist  nicht  vollständig,  sondern  verwandelt  sich 
durch  die  Aogenbewegung  aus  einem  tiefdunkelblauen  in 
ein  blasshellblaues  ^). 

c)  Das  Qaartblatt  auf  der  schwarzen  Zimmerwand  und 
die  gkichmässige  Fläche  werden  von  der  nämlichen  frei 
brennenden  Gasflamme  beleuchtet  Erzeugung  eines  Nach- 
bildes durch  20  Secunden  langes  Fixiren  des  Mittelpunktes 
des  Quartblattes.  Hierauf  trete  ich  bis  auf  etwa  50  cm  an 
die  gleichmässige  Fläche  und  fixire  das  Siegellackklümp- 
chen;  dasselbe  befindet  sich  dann  jenseits  des  Fempunktes 
meines  rechten  etwas  kurzsichtigen  Auges,  mit  dem  ich  alle 
diese  Versuche  anstelle.  Nun  mache  ich  ruckweise  Kopf- 
bewegungen nach  oben  und  unten,  während  das  Siegellack- 
klümpchen  fixirt  wird:  der  Erfolg  ist  genau  wie  eben  be- 
schrieben, d.  h.  das  dunkelblaue  Nachbild  wird  blasshell- 
blau  oder  verschwindet  gänzlich.  Der  Erfolg  ist  also  ge- 
nau so«  wie  wir  ihn  (b.,  S.  257)  geschildert  haben. 

2)  Lidschlag.  Man  nehme  ein  Buch  mit  kleinem 
«Drucke,  fixire  einen  Punkt  eines  Buchstabens,  bis  die  ganze 
Blattseite  trübe  erscheint  Nun  schiebe  man  für  etwa  eine 
Seconde  einen  schwarzen  Schirm  vor  das  Auge,  ohne 
dies  letztere  zu  bewegen  oder  zu  blinzeln:  der  Nebel  ist 
unverändert.  Blinzelt  man  dagegen,  so  verschwindet  der 
Nebel,  wenn  auch  freilich  nur  für  kürzere  Zeit,  d.  h.  we- 
niger Yollstandig,  als  durch  Augenbewegungen. 

Der  Versuch  gelingt  nicht  immer.  Es  wird  nämlich 
zuweilen  auch  der  Druck  durch  das  Vorhalten  des  schwar- 
zen Schirmes  geklärt.  Da  indessen  bei  Lidschlag  immer 
eine  Klärung  eintritt,  bei  Vorschieben  des  Schirmes  aber 
oft  keine  Spur  von  Klärung,  so  wird  es  wohl  erlaubt  sein 
annnielimen,  dass  die  misslungenen  Versuche  auf  unbeab- 

')  Die  blaue  Farbe  ist  Gontrastwirkung  des  gelben  Gaslichtes. 
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sichtigte  und  schwer  vermeidbare  Augenbewegangen  bezogeo 
werden  müssen. 

Wenn  Hering  (S.  14  und  15  seiner  Abhandlung)  hier- 
gegen einwendet,  dass  selbst  alle  Secunden  wiederholte 
Lidschläge  nicht  im  Stande  seien,  das  Auftreten  eines  Nach- 
bildes bei  längerem  Fixiren  zu  verhindern ,  so  beweist  das 
meines  Erachtens  nichts  gegen  unseren  Versuch  und  den 
daraus  gezogenen  Schluss.  Denn  es  vermag  ja  auch  un- 
unterbrochener Wechsel  der  Beleuchtungsvorhältnisse,  z.  B. 
fortwährendes  Auf-  und  Niederschrauben  der  Gasflamme 
während  des  Fixirens,  das  Auftreten  eines  Nachbildes  nicht 
zu  verhindern.  Es  folgt  daraus,  dass  in  einem  Falle,  der 
Lidschlag,  im  andern  Wechsel  der  Belichtung  nicht  genügt, 
die  Wirkung  des  Fixirens  ganz  aufzuheben;  es  folgt  aber 
keineswegs,  dass  jene  beiden  Umstände  wirkungslos  sind. 

3)  Accommodation.  Bezüglich  der  Wirkung  der 
Accommodation  auf  das  negative  Nachbild  haben  wir  uns 
(b.,  S.  270)  zurückhaltend  ausgesprochen,  da  es  uns  nicht 
möglich  schien,  mit  völliger  Sicherheit  Augenbewe- 
gungen bei  den  Accommodationsversuchen  auszuschliessen. 
Da  indessen  Hering  die  Wirkung  der  Augenbewegungen 
ebenso  in  Abrede  stellt,  wie  die  der  Accommodation,  so 
ist  unser  Versuch  zur  Widerlegung  Hering's  ohne  Vor- 
behalt brauchbar.  Man  stellt  ihn  vielleicht  am  besten 
auf  folgende  Weise  an:  Man  nimmt  eine  Blende,  deren 
Loch  enger  ist,  als  das  Sehloch  des  Auges  bei  stärkster 
Accommodation  und  guter  Beleuchtung.  Nachdem  man 
sich  ein  negatives  Nachbild  verscha£ft  hat,  hält  man  die 
Blende  möglichst  nahe  vor  die  Hornhaut  und  blickt  die 
vor  der  gleichmässigen  Fläche  hängende  Fixirmarke  an. 
Nun  accommodire  man,  ohne  sich  der  Fixirmarke  zu  nähern 
oder  sonst  eine  Bewegung  auszuführen:  das  Nachbild  ver-< 
schwindet!  Bei  diesem  Versuche  hat  sich  nun  doch  an  der 
Beleuchtung  gar  nichts  geändert.  Doch  nein,  eine,  kleine 
Aenderung   ist  allerdings  zu  bemerken:    Das  Gesichtsfeld 
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wird  ein  wenig  enger.  Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt, 
dasB  die  sehr  schräg  durch  die  Blende  tretenden  Strahlen- 
bändel bei  der  Verengerung  der  Pupille  auf  die  Begen- 
bi^nhaut  Mlen,  dass  also  die  Grenzgebiete  des  Gesichts* 
ieldes  lichtschwächer  werden,  bezw.  verschwinden.  Auf  die 
mittleren  Tbeile  des  Gesichtsfeldes  hat  die  Verengerung 
der  Pupille  dagegen  nicht  den  geringsten  Einfluss.  Nun 
sagt  zwar  Hering  (S.  22),  dass  ein  schwaches  Nachbild 
schon  merklich  verändert  werde,  wenn  seine  Umgebung 
selbst  in  ziemlicher  Entfernung  vom  Nachbilde  eine  ver- 
änderte Belichtung  erfährt.  Da  man  aber  gerade  bei  dem 
eben  beschriebenen  Versuche  recht  gesättigte  Nach- 
bilder auslöschen  kann,  so  bedarf  es  wohl  keines  beson- 
deren Beweises,  dass  man  es  hier  nicht  mit  einer  Wirkung 
der  geringen  Einengung  des  Gesichtsfeldes  zu  thun  hat. 

Diese  Versuche  sind  für  mich  persönlich  vollkommen 
überzeugend.  Trotzdem  würde  ich  vielleicht  nicht  den  Muth 
haben,  einem  Gelehrten  von  der  Erfahrung  und  dem  An- 
sehen Hering' 8  geradezu  zu  widersprechen,  wenn  nicht 
andere,  ebenfalls  in  der  Wissenschaft  anerkannte  Beobach- 
ter den  Einfluss  der  Augenbewegung  und  des  Lidschlages 
auf  das  Nachbild  bemerkt  und  beschrieben  hätten.  Ich 
brauche  nur  Helmholtz  und  Aubert  zu  nennen. 

Zwar  sagt  Hering  (S.  3),  dass  nach  Plateau  und 
Aubert  die  Augenbewegungen  als  solche  keinen  nachweis- 
baren Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Nachbilder  haben  und 
dieselben  nicht  zum  Verschwinden  bringen  können.  Pla- 
teau's  Schriften  sind  mir  nicht  zugänglich.  Bezüglich 
Aubert's  dagegen  kann  ich  auf  Seite  366,  367  und  377 
der  Physiologie  der  Netzhaut  verweisen,  wo  es  z.  B.  heisst: 

»Endlich  sind  die  Bewegungen  des  Auges  und  der 
Augenlider  von  Einfluss  auf  die  Dauer  und  Intensität  der 
Nachbilder,  sowie  der  Empfindlichkeitszustand  der  Netz- 
haut.   Ruhige  Haltung  des  Auges  begünstigt  die 

Dauer  des  Nachbildes.   Fixire  ich  einen  Punkt  auf  gi*aucm 
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oder  schwarzem  Papiere  andanernd,  so  bleibt  das  Nachbild 
lange  Zeit  und  wird  immer  intensiver,  bis  das  Fixiren  un- 
möglich wird.  Mit  der  Bewegung  des  Anges  verschwindet 
es  und  kehrt  bei  wiederholter  Fixation  wieder,  wird  anch 
bei  andauernder  Fixation  wieder  intensiver.    Je  häufiger 

Bewegungen  eintreten,  um  so  früher  erlischt  es. 

Augenblinzeln  und  Druck  auf  das  geschlossene  Auge  lassen 
das  Nachbild  momentan  sehr  intensiv  auftreten,  verkürzen 
aber  die  Dauer  desselbea'* 

Hering  wird  vielleicht  gegen  all'  dies  einwenden,  dass 
es  nur  einen  völlig  einwandsfreien  Versuch  über  die  Ein- 
wirkungen des  Lidschlages,  der  Augenbewegungen  und  der 
Accommodation  auf  die  negativen  Nachbilder  gebe,  niunlich 
Auslöschen  derselben  durch  jene  Bewegungsvorgänge  im 
Dunkeln.  Ich  kann  dem  aus  folgenden  Gründen  nicht  bei- 
pflichten. Wenn  ich  im  Dunkelzimmer  ein  weisses  Quart- 
blatt mit  einer  Stearinkerze  aus  1,5  Meter  Entfernung  be- 
lichte, aus  zwei  Meter  Entfernung  für  20  Secunden  fixire 
und  nun  die  Kerze  löschen  lasse,  so  sehe  ich  ein  dunkel- 
blaues oder  dunkelgrünes  Nachbild  mit  dem  Herin g'schen 
Lichthofe,  das  heller  ist  als  mein  Gesichtsfeld,  mithin  des 
wesentlichen  Merkmales  eines  negativen  Nachbildes  ent- 
behrt. Belichte  ich  das  Quartblatt  schwächer,  etwa  durch 
Abrücken  der  Kerze  auf  zwei  oder  2,5  Meter  und  stelle 
den  Versuch  übrigens  in  gleicher  Weise  an,  so  sehe  ich 
unmittelbar  nach  dem  Auslöschen  der  Kerze  gar  kein  Nach- 
bild; erst  nach  einigem  Zuwarten  von  vielleicht  fünf  Secun- 
den taucht  ein  Nachbild  auf;  es  ist  schwarz,  dunkeler  als 
das  Gesichtsfeld,  aber  gleichfalls  von  einem  Lichthof,  also 
einer  positiven  Nachbilderscheinung  umgeben.  Rechnet  man 
dazu,  dass  dies  Nachbild  sehr  wenig  dauerhaft  ist,  so  wird 
man  sagen  müssen,  dass  die  Verhältnisse  zur  Beobachtung 
von  Einwirkungen  auf  das  negative  Nachbild  so  ungünstig 
wie  nur  möglich  sind. 

Gleichwohl  habe  ich  unter  diesen  ungünstigen  Bedingun- 
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gen  NachtHlderversache  augestellt  und  eine  Wirkung  des 
LidaeUages  nicht  feststellen  können.  Dagegen  habe  ich 
dnich  Augenbewegungen  und  noch  besser  durch  Accommo- 
direa  das  Nachlnld,  sogar  das  ersterwähnte  dunkelblaue  be- 
einflussty  undeutlicher  gemacht,  für  den  Augenblick  sogar 
zam  Verschwinden  gebracht»  freilich  nicht  entfernt  mit  der 
Sicherheit  und  Regelmässigkeit  wie  in  reagirendem  Lichte. 
Aber  selbst  wenn  sich  Augenbewegungen  und  Accommodiren 
ebenso  wirkungslos  gezeigt  hätten  wie  der  Lidschlag,  würde 
midi  das  durchaus  nicht  irre  machen,  da  ja  ganz  offenbar 
das  Nachbild  im  Dunkeln  nicht  wesensgleich  ist  mit  einem 
Nachbild  im  Hellen,  und  da  die  Nachbilder  versuche  im 
Hellen  sich,  wie  oben  gezeigt  wurde,  YÖllig  einwandsfrei 
einrichten  lassen. 

Ich  komme  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  unser  Satz 
aber  Elrholung  der  Netzhaut  durch  Hering  nicht  wider- 
legt worden  ist  Bei  dem  Gewichte,  das  gerade  Hering's 
Angaben  über  Erscheinungen  wie  die  vorstehend  erörter- 
ten, besitzen,  ist  es  nicht  bloss  eine  Maassregel  der  Streit- 
erörtenmg,  sondern  auch  ein  persönliches  Bedürfniss,  mich 
aa  fragen,  ob  der  Widerspruch  zwischen  Hering's  Anga- 
ben und  den  unsrigen  nicht  irgendwie  erklärt  werden  kamu 
Am  ersten  könnte  man  wohl  an  folgende  Erklärung  denken: 

Ein  sehr  sattes,  negatives  Nachbild  wird  durch  Augen- 
bewQgongen  und  Lidschlag  in  der  That  nicht  merklich  be- 
einflnsat,  wie  wir  wiederholt  (b.,  S.  257,  298  und  299)  er- 
wähnt haben.  Ein  etwas  blasseres  Nachbild  dagegen  wird 
durch  Augenbewegungen  pünktlich  ausgelöscht  und  erscheint 
bei  ruhiger  Haltung  des  Auges  wieder.  Dies  scheint  He- 
ring nicht  geradezu  in  Abrede  zu  stellen,  denn  er  sagt 
S«  17  und  18:  „Wenn  man  freilich  eine  Bewegung  gerade 
dann  ausfuhrt,  wenn  das  Nachbild  ganz  von  selbst  im  Ver- 
schwinden begriffen  ist,  so  kann  es  zufallig  während  der 
Bewegung  vollends  verschwinden.  Doch  kehrt  es  wieder, 
wenn  dieses  Verschwinden  nach  dem  Gesetze  des  Nachbild- 


l26  A.  Eugen  Fick,  Ueber  ErmQdang  und  Erholung  der  Netzhaut. 

yerlaufes  nicht  seiu  letztes  Verschwinden  war.  Möglich» 
dass  für  Manche  ein  äusserst  schwaches  Nachbild  unbe- 
merklich  wird,  wenn  ihre  Aufimerksamkeit  wegen  der  aus- 
zuführenden Bewegung  getheilt  ist,  aber  dies  hätte  mit  der 
vorliegenden  Frage  nichts  zu  thun.^' 

Auch  auf  S.  26  wird  erwähnt,  dass  Acoommodation  ein 
negatives  Nachbild  zwar  äusserst  schwach,  aber  doch  eben 
merklich  in  seinem  Aussehen  verändere;  und  in  einer  Fuss- 
note  wird  hinzugefugt:  „Dabei  setze  ich  ein  nicht  längere 
Zeit  für  Dunkel  adaptirtes  Auge  voraus,  denn  in  einem 
solchen  können  starke  Accommodationsänderungen  oder 
Augenbewegungen  sehr  deutliche  Erscheinungen  her- 
beifuhren. 

Giebt  Hering  zu,  dass  unter  gewissen  günstig  gewählten 
Umständen  Nachbilder  durch  Augenbewegungen  u.  s.  w.  ver- 
schwinden, so  wäre  also  nicht  mehr  eine  Thatsache,  son- 
dern eine  Deutung  der  Gegenstand  des  Streites.  Der  eben 
erwähnten  Deutung  Hering's  kann  ich  mich  nun  allerdings 
nicht  anschliessen ,  da  man  an  ein  und  demselben  Nach- 
bilde das  Erlöschen  auf  Augenbewegung,  das  Auftauchen 
bei  stillgehaltenem  Auge  wiederholt  beobachten  kann,  da 
das  Auftauchen  erst  beginnt,  nachdem  die  Bewegung  be- 
reits zu  Ende  und  die  Aufmerksamkeit  nicht  mehr  getheilt» 
sondern  auf  den  Ort  des  Nachbildes  zusammengedrängt  ist, 
da  endlich  jene  Deutung  im  Grunde  genommen  doch  nur 
das  sein  würde,  was  Hering^)  „spiritualistische  Physiolo- 
gie'^  genannt  und  mit  ebensoviel  Eifer  als  Erfolg  als  ein 
Verzichten  auf  wirkliche  Erklärung  bekämpft  hat. 


^)  Zur  Lehre  vom  Lichtsinn.   S.  2. 


Ueber  Alters  •Yeränderangen  der  Uyea. 

Von 

Dr.  Rosa  Kerschbaumer  in  Salzburg. 
Hierzu  Taf.  IV— VI,  Fig.  1  —  10. 


Die  vorliegende  Arbeit  ist  die  Fortsetzung  meiner  in 
Archiv  ^)  über  denselben  Gegenstand  veröffentlichten 
Abhandlung,  welche  die  Altersveränderungen  des  Corpus 
ciliare  untersuchte,  während  diese  sich  zur  Aufgabe  setzt, 
die  Alters -Veränderungen  der  Chorioidea  zu  besprechen. 

IL  THEIL. 
Alters -Verändeningen  der  Chorioidea. 

1.   Das  Pigmentepithel. 

Wiewohl  das  Pigmentepithel  nach  seiner  Proveni- 
enz aus  dem  äusseren  Blatte  der  secundären  Augenblase 
zur  Retina,  nicht  zur  Chorioidea  gehört,  muss  es  doch  we- 
gen seines  Zusammenhanges  mit  einzelnen  Alters -Vorände- 
rungen der  Chorioidea,  namentlich  der  Glaslamelle  dersel- 
ben, hier  zur  Sprache  kommen.  Das  Pigmentepithel  bildet 
bei  jugendlichen  Individuen  eine  continuirUche,  einschich- 
tige Lage  polyedrischer  Zellen,  welche  die  Innenseite  der 
Basalmembran  oder  Glaslamelle  der  Chorioidea  bekleidet. 


»)  V.  Graefe'B  Arch.  f.  Ophth.    XXXIV,  4. 
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Die  Zellen  des  hinteren  Poles  des  Bulbus  sind  vier- 
bis  sechseckige,  ziemlich  gleichgrosse  und  scharf  gegen  ein- 
ander begrenzte  Gebilde,  zwischen  denen  nur  vereinzelte 
grössere,  mit  zwei  Kernen  versehene  Zellen  zu  finden  sind. 

Vom  Aequator  nach  vorne,  in  der  Gegend  der  Ora 
serrata,  beobachtet  man  im  Allgemeinen  dieselben  Zellen, 
wie  im  hintern  Abschnitte,  und  [zwar  kleinere  einkernige, 
sowie  grössere  mehrkernige,  welch'  letztere  ohne  bestimmte 
Anordnung  in  einem  Falle  zahlreicher,  im  andern  weniger 
zahlreich  sich  vorfinden. 

Die  Gegend  der  Ora  serrata  ist  von  Schwalbe^)  ge- 
rade wegen  des  häufigen  Vorkommens  dieser  grösseren  Zel- 
len darin,  „die  Grosszellenzone'*  genannt  worden. 

Die  kleineren  Zellen  verlieren  hier  ihre  scharfen  po- 
lyedrischen  Gontouren,  werden  etwas  plump  und  nähern 
sich  der  runden  Form.  Ihre  Grenzen  gegen  einander  sind 
oft  so  undeutlich,  dass  man  stellenweise  nur  an  den  Ker- 
nen, welche  in  ziemlich  regelmäßigen  Abständen  von  ein- 
ander liegen,  das  Vorhandensein  der  Zellen  erkennt. 

Das  Vorhandensein  von  mehrkemigen,  in  Theilung  be- 
griffenen Zellen  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  gab  Kuhnt^) 
Veranlassung,  dieselben  als  Bildungsstätte  für  die  Regene- 
ration des  Pigmentepithels  zu  betrachten,  was  auch  wahr- 
scheinlich ist.  Die  Intensität  der  Pigmentirung  der  Zellen 
unterliegt  naturgemäss  grossen  Verschiedenheiten  und  hängt 
von  der  Zahl  der  Pigmentmolecüle  ab. 

Das  Pigment  selbst  zeigt  in  der  Jugend  an  allen 
Stellen  des  Pigment- Epitheles  die  gleiche  Beschaffenheit: 
es  besteht  aus  grobkörnigen,  länglichen,  stark  lichtbrechen- 
den und  gelbbräunlichen  Körnchen.  Je  grösser  die  Anzahl 
dieser  Kömchen  in  den  Pigment-Zellen  ist,  desto  dunkler 
erscheint  die  bräunliche  Farbe  derselben. 


^)  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Auges.  1887.  8.110. 
*)  Eahnt,   Sitzungsbericht  der  Ophthalmolog.  Gesellschaft  ia 
Heidelberg.   1881.  S.8. 
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Das  i'i^tlienteirithel  g^Mt  ifiä  Alter  in  d&r  Re- 
gel Yerälldetiingdli  ein.  Welche  tbeiltf  hypetplasti- 
scher,  theils  regreesiTer  NatiJr  sind. 

Wie  ifi  der  Jugend,  so  zeigt  aach  hier  das  Pigment- 
epithel  an  verschiedenen  Stellen  des  Auges  ein  verschie- 
denes Verhalten  und  zwar  so,  dass  an  der  Ora  serrata 
die  Alters-Veränderungen  häufiger  vorkommen,  fräher  auf- 
treten und  intensiver  sind,  als  in  den  übrigen  Theilen  des 
Bulbus. 

Die  Pigment- Zellen  nehmen  dort  an  Grösse  um  das 
zwei-  bis  vierfache,  ja  mitunter  um  das  sechsfache  ihrer 
normalen  Grösse  zu.  Ihre  Gestalt  wird  unförmig  und  plump, 
indem  sich  die  Ecken  abstumpfen  und  die  einzelnen  Seiten 
der  Zellen  sich  mehr  oder  weniger  in  die  Länge  entwickeln, 
jedoch  bleibt  der  Typus  dier  Polygone  meist  beibehalten. 

Zugleich  mit  der  Zunahme  der  Grösse  der  Zellen 
nimmt  auch  die  Anzahl  der  Kerne  zu,  und  zeigen  die  letz- 
teren bisweilen  deutliche  karyokinetische  Figuren.  Ebenso 
ist  die  Zelltheilung  eine  mehr  oder  weniger  lebhafte.  Nebst 
der  mehr  oder  minder  lebhaften  Zellenneubildung,  macht 
sich  eine  Degeneration  der  Zellen  bemerkbar.  Die  Kerne 
werden  blass,  schlecht  tingirbar,  es  bilden  sich  Vacuolen 
darin,  es  sind  auch  Fetttröpfchen  zu  sehen,  und  die  Zellen 
zerfaHen  mit  Hinterlassung  einer  feinkörnigen  Masse. 

Der  Pigmentgehalt  der  vergrösserteH  Zellen  unterliegt 
mannigfaltigen  Verschiedenheiten.  Während  die  einen  Zellen 
auch  nach  der  Vergrösserung  ihre  normale  Färbung  beibe- 
halten, was  leicht  durch  Vergleich  mit  den  benachbarten 
noch  unveränderten  Zellen  erkannt  werden  kann,  erschei- 
nen andere  heller  oder  dunkler  als  die  normalen,  woraus 
folgt,  dass  bei  gleich  gebliebener  oder  dunklerer  Färbung 
eine  Zunahme  der  Pigmentkörnchen  eingetreten  ist.  Wieder 
in  anderen  Zellen  verschwindet  das  Pigment  ganz. 

Eine  Rarefiderung  des  Pigmentes  bis  zur  gänzlichen 
Abtiahme  findet  jedoch  nicht  bloss  bei  vergrösserten,  son- 

▼.  GxMfe'8  ArchiT  f&r  Ophttialinologie.  XXXVin.  1.  9 
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dern  auch  bei  unveränderten  Zellen  statt,  und  sind  manch- 
mal ganze  Zellenbezirke  ihres  Pigmentes  beraubt 

In  solchen  Fällen  findet  eine  Zellen-Proliferation  ent- 
weder gar  nicht,  oder  in  sehr  geringem  Maasse  statt. 

Bei  und  nach  dem  Verschwinden  des  Pigmentes  wer- 
den die  Zellkerne  blass,  glasig  und  verschwinden  endlich 
vollständig.  In  den  Zellen  bilden  sich  Vacuolen,  welche 
mit  einander  confluiren  und  die  Zellen  gänzlich  zerstören. 

Mitunter  zerfallen  jedoch  die  Zellen,  bevor  das  Pig- 
ment verschwunden  ist,  welch'  letzteres  zerstreut  auf  der 
Basalmembran  liegen  bleibt. 

Die  Abnahme  des  Pigmentes  beginnt  meist  im  Cen- 
trum der  Zelle  und  schreitet  zur  Peripherie  fort,  oder  es 
tritt  eine  gleichmässige  Abnahme  desselben  in  der  ganzen 
Zelle  ein. 

Die  Pigmentmolecüle  selbst  verlieren  ihre  charakteri- 
stische Stäbchenform  und  werden  meist  dunkelbraun,  klein 
und  rund. 

Zur  Zeit  der  Rareficirung  sind  auch  sehr  grosse  kugel- 
förmige, glänzende,  dunkelbraune  Pigmentmolecüle  in  der 
Zelle  und  frei  im  Gewebe  zu  finden. 

Vorstehende  Veränderungen  des  Pigment- Epithels  im 
Alter  sind  von  H.  Müller^),  Donders*),  Leber*),  Gold- 
zieher  ^)  und  Anderen  beschrieben  und  meist  mit  der 
Entstehung  der  Drusen  der  Glaslamelle  in  Gausalnezus  ge- 
bracht worden. 

Fuchs  ^)    erwähnt   einer   ähnlichen  Veränderung   des 


*)  H.  Malier,  Gesammelte  und  hinterlassene  Werke. 

■)  Donders,  v.  Graefe's  Archiv.    I.  2. 

')  Leber,  Ueber  Retinitis  pigmentosa  und  angeborene  Amau- 
rose.  V.  Graefe's  Arch.    XV.  3. 

*)  Goldzieher,  Beiträge  zur  normalen  und  path.  Anatomie 
der  Aderhaut.    Centralbl.  für  Augenheilkunde.    1883.   Februar-M&rz. 

')  Fuchs,  Aoatomische  Miscellen.   y.  Graefe*B  Arch.   XXX.  3. 
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Pigmentepithels  mit  Drusenbildung  und  partieller  Atrophie 
der  Chorioidea  bei  einer  öSjahrigen  Frau,  welche  an  Iritis 
gummosa  litt. 

Nur  selten  greift  die  Veränderung  des  Pigment -Epi- 
thels auf  den  hinteren  Pol  des  Auges  über,  während  die- 
selbe am  vorderen  Pol  vom  fünfzigsten  Lebensjahre  an,  an 
nahezu  \  aller  Augen  auftritt. 

2.    Glaslamelle  der  Chorioidea. 

Die  Glaslamelle  der  Chorioidea  zerfällt  nach 
Sattler^)  in  zwei  Lamellen,  welche  in  jugendlichen  Augen 
immer,  dagegen  im  Alter  nur  selten  auf  kurze  Strecken 
Ton  einander  sich  gut  isoliren  lassen. 

Die  innere,  der  Retina  resp.  dem  Retinalpigmente  zu- 
gekehrte Lamelle  ist  homogen,  während  die  äussere,  der 
Choriocapillaris  zugewendete,  ein  zartes  Gitterwerk  von 
wirr  durcheinander  liegenden  Fasern  erkennen  lässt.  Dieses 
Gitterwerk  besteht  bei  näherer  Betrachtung  aus  zwei  in 
einandergeschalteten  Gitterwerken.  Das  eine  davon  hat 
dickere  Balken,  welche  grössere  polygonale  Felder  begren- 
zen; das  andere  dagegen  hat  feine  und  dünne  Bidken, 
welche  ein  zarteres  und  engmaschigeres  Gitterwerk  bilden, 
als  die  des  anderen  Netzes.  Durch  verschiedenes  Einstellen 
der  Micrometerschraube  kommt  das  gröbere  Netz  wegen 
der  dickeren  Balken  früher  zur  Wahrnehmung  als  das  zar- 
tere, welches  erst  bei  Tieferstellung  der  Schraube  sicht- 
bar wird. 

Die  Glaslamelle  erfährt  im  Alter  folgende  Ver- 
änderungen: 

Was  zuerst  die  innere  homogene  Schicht  derselben 
anbelangt,  so  verdickt  sich  dieselbe  und  verliert  ihren 
Glanz,  und  zwar  ist  diese  Verdickung  entweder  eine  gleich- 


')  Sattler,  Ueber  den  feinen  Bau  der  Chorioidea  etc.  v.  Grae- 
fc'g  Arch.    XXII.  2. 

9* 
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mäsBige,  wobei  die  Lamelle  ein  träbee,  grauliches  AuflBehen 
bekommt,  ohne  daas  sich  Formelemente  nachweiBen  Ueseen, 
oder  es  finden  sich  mitunter  in  der  verdickten  und  getrüb- 
ten Membran  stark  lichtbrechende,  runde  KÖmdien  yod 
unmessbarer  Feinheit  bis  zur  Grösse  von  Eemkorperchai 
zerstreut  vor. 

Diese  Körnchen  gruppiren  sich  zu  kleineren  oder 
grösseren  Anhäufungen,  uud  bilden  so  die  AnfiangsstadieD 
der  vielbesprochenen  Drusen  der  Chorioidea,  in  welchen 
diese  Kömchen  mehr  oder  weniger  zahlreich  vorkommen 
und  die  Neigung  zeigen,  mit  einander  zu  grösseren  homo- 
genen Kugeln  zu  confluiren,  wodurch  die  Drusen  ein  gleich- 
artiges, structurloses  Aussehen  erhalten. 

Zwischen  den  kleinsten  Anhäufungen  der  glänzenden 
Körnchen  und  den  Drusen  finden  sich  zahlreiche  lieber- 
gangsformen.  In  den  kleineren  und  flacheren,  also  jeden- 
üalls  auch  jüngeren  Drusen  kommen  die  oben  erwähnten 
Körnchen  immer  vor. 

In  späteren  Stadien  wird  die  homogene,  stark  licht- 
brechende Substanz  der  Drusen  brüchig,  dieselben  bekom- 
men ein  geschichtetes  Aussehen,  und  kleinere  oder  grössere 
Segmente  derselben  fallen  mit  oder  ohne  Hinterlassung 
einer  feinkörnigen  Substanz  heraus. 

Manchmal  difiierenzirt  sich  eine  schmale»  wenig  tingir- 
bare,  leicht  gestreifte  Zone  an  der  Porq^herie  der  Druse, 
welche  zurückbleibt,  nachdem  der  Inhalt  der  Druse  ver- 
schwunden ist  Was  das  Vorkommen  der  Drusen  anbelangt, 
so  befinden  sich  dieselben  auf  der  Oberfläche  der  inneren 
Lamelle  der  Glasmembran,  welcher  sie  fest  anhaften,  und 
lA  welche  sie  unmittelbar  übergehen,  und  ragen  in  die  an 
diese  Glasmembran  grenzende  Schichte  des  Pigment-^  E^- 
thels,  und  bei  stärkerer  Ausbildung  auch  in  die  äusseren 
Schichten  der  Retina  hinein. 

Gruppenweise  kommen  die  meisten  Drusen  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata  bis  zum  Aequator,  und  dann  im 
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Pole  um  den  Opticus  herum,  hier  aber  nic^t  mehr 
so  zahlreich,  vor,  während  sie  in  den  übrigen  Theilen 
mMtons  nur  vereinselt  in  kleinerer  oder  grösserer  Anzahl 
zu  finden  sind.  Nur  selten  ist  die  ganze  Chorioidea  gleich* 
massig  mit  Drusen  besetzt 

Die  Form  dieser  Gebilde  ist  meist  eine  runde  oder 
OTale;  sie  haben  grosse  Neigung,  mit  einander  zu  oonfluiren, 
woraus  sich  die  yerschiedensten,  mannigfaltigsten  Zeich- 
nungen und  Grössenverhältnisse  der  Gruppen  ergeben.  Von 
der  Fläche  gesehen,  bilden  sie  grössere  oder  kleinere  Gon- 
glomerate, welche  oft  aus  zehn  bis  zwanzig  einzelnen  Kör- 
pern bestehen. 

An  grösseren  Plaques  sind  die  Grenzen  der  einzelnen 
Drusen  nicht  selten  so  verwischt,  dass  man  nur  an  den 
peripher  gelegenen  die  Grösse  und  Form  der  Drusen  noch 
erkennen  kann. 

In  andern  Fällen  liegen  die  Drusen  isolirt,  mehr  oder 
weniger  dicht  nebeneinander  auf  der  Glaslamelle  zerstreut. 

Was  nun  die  Alters -V^änderungen  an  der  äusseren 
Schidit  der  Basalmembran  betrifft,  so  erscheint  das  oben 
erwähnte  gröbere  Gitterwerk  verdickt,  und  zwar  sind  es 
die  einzelnen  wirr  neben  einander  liegenden  und  meist 
rechtwinklig  einander  kreuzenden  Balken  des  gröberen 
Netzes,  welche  an  Dicke  zunehmen  und  noch  stärker  her- 
vorragen, während  das  feinere  Netz  wenig  oder  gar  nicht 
zu  sehen  ist.  Die  bald  stärker,  bald  schwächer  verdickten 
Balken  erscheinen  homogen,  sind  gut  mit  Hämatoxylin 
tingirbar,  und  es  gewinnt  in  solchen  Fällen  das  Netzwerk 
das  Aussehen  eines  stark  verästelten,  entlaubten  Baumes. 

Wenn  dagegen  der  innere  Theil  der  Basalmembran 
stärker  verdickt  ist,  und  die  beiden  Lamellen  von  einander 
nicht  isolirbar  sind,  was  im  Alter,  wie  erwähnt,  oft  der 
Fall  ist,  so  ist  die  erwähnte  Verdickung  der  äusseren  Lamelle 
wenig  oder  gar  nicht  sichtbar,  weil  sie  durch  die  stärkere 
Verdickung  der  inneren  Lamelle  unsichtbar  gemacht  wird. 
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Dies  ist  wohl  der  Grund,  warum  Sattler  das  Gitter- 
werk im  Alter  undeutlicher  fand. 

Dagegen  ist  diese  Verdickung  der  äusseren  Lamelle 
in  allen  Fällen  wahrnehmbar,  wo  es  gelingt,  die  beiden 
Lamellen  von  einander  zu  trennen. 

lieber  die  Entstehung  der  Drusen  der  Chorioidea 
gehen  die  Ansichten  der  verschiedenen  Forscher  bedeutend 
auseinander. 

Viele,  wie  z.  B.  Donders  *),  de  Vicentis  *),  0.  Becker  ^), 
daGama  Pinto^),  Meyer^)  u.  m.  a.  leiten  die  Entstehung 
der  Chorioidal-Drusen  aus  dem  Pigmentepithel  ab,  und  be- 
haupten, dass  die  Drusen  direct  aus  den  Epithel  «Zellen 
durch  Umwandlung  ihrer  Kerne  hervorgehen. 

Dies  betont  namentlich  Becker^),  welcher  an  einer 
Capsel-Cataract  alle  Stadien  der  Entwicklung  der  Drusen 
aus  den  Kernen  des  Epithels  verfolgen  zu  können  glaubte. 
Auch  Donders  lässt  die  Drusen  durch  Colloid- Metamor- 
phose der  Kerne  der  Pigmentzellen  entstehen. 

Rudneff  *')  betrachtet  die  Drusen  als  einer  regressi- 
ven Metamorphose  verfallene  emigrirte  weisse  Blutkörper- 
chen und  will  Uebergangsstadien  von  ersteren  zu  letzteren 
beobachtet  haben. 

Nach  H.  Müller®)  entstehen  die  Drusen  durch  Ver- 

^)  Donders,  v.  Graefe's  Arch.    I.   2. I.e. 

*)  De  Vicentis,  Ref.  Nagers  Jahresber.   1874. 

')  Becker,  Zur  Anatomie  der  gesnnden  and  kranken  Linse.   t>3. 

*)  Da  Gama  Pinto,  v.  Graefe*8  Arch.  XXVIII.  1.  Anatomische 
Untersuchungen  eines  nach  der  Chritschet'schen  Methode  operirten 
Bulbus. 

Derselbe,  Arch.  f.  Augenheilkunde.  Ein  mit  Iris  und  Chorioid. 
colob.  behaftetes  Auge. 

^)  Meyer,  ▼.  Graefe*8  Arch.  XXIII.  4.  Zur  Entstehung  der 
geschichteten  Drusen  der  Lamina  vitrea  chorioid. 

")  Becker,  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse. 

^)  Rudneff,  Virch.  Arch.  B.  53.  4.  H.  lieber  die  Entstehung 
der  sogen.  Glaskörper  der  Chorioidea  des  menschlichen  Auges. 

•)  H.  Müller,  1.  c. 
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dickiing  der  stmcturloBen  Lamelle  der  Basalmembran,  und 
er  hält  die  Veränderungen  des  Pigmentepithels  für  eine 
secundäre,  durch  Druck  der  Drusen  auf  die  Pigmentzellen 
Terarsachte  Erscheinung. 

Nach  Leber  ^)  entstehen  die  Drusen  der  Glaslamelle 
sowie  auch  die  Amyloiden-Concretionen  der  Bindehaut  nach 
Analogie  der  Cuticularbildung  durch  Ausscheidung  eines 
ZeUenbelages. 

Er  findet  es  wahrscheinlich,  dass  das  Wachsthum  der 
Drusen  die  ^Veränderungen  am  Pigmentepithel  hervorruft. 

Auf  Grund  meiner  Untersuchungen  halte  ich  die  Dru- 
sen, sowie  die  kleinen  feinen  Kömchen  der  Basalmembran, 
aus  welchen  die  Drusen  sich  zusammensetzen,  für  hyaline 
Gebilde,  wie  auch  schon  von  Recklinghausen')  erwähnt 
wurde.  Dafür  spricht  ihr  chemisches  und  physikalisches 
Verhalten. 

Es  ist  mir  nämlich  gelungen,  sowohl  die  Drusen,  als 
auch  die  erwähnten  Kömchen  in  den  meisten  Fällen  mit 
Eosin,  Pikrokarmin  und  Weigert'schem  Säurefuchsin  intensiv 
zu  färben  *). 

Femer  werden  die  Dmsen  durch  Säuren  und  Alkalien 
nicht  verändert,  und  sind  weder  in  Aether,  noch  in  Chloro- 
form lösbar;  auch  zeigen  sie  die  Amyloid-Reaction  nicht. 

Femer   spricht    für   die    Au£fassung   der   Drusen   als 


M  Leber,  v.  Graefe*8  Arch.,  XIX.  1:  Ueber  amyloide  De- 
generation der  Bindehaut  des  Aoges. 

Derselbe:  Ueber  die  Entstehung  der  Amyloiden  -  Entartung. 
T.  Graefe's  Arch.,  XXV.  1. 

*)  T.  Recklinghausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie. 
1883.   S.407. 

')  Diese  Tinctionen  gelangen  mir,  trotzdem  ich  den  grössten 
Theil  meiner  Präparate  in  MQller'scher  Lösung  gehärtet  hatte,  was 
bekanntlich  die  Färbung,  namentlich  mit  Säurefuchsin,  beeinträch- 
tigt, ja  eine  gute  Färbung  trotz  Anwendung  von  Salpetersäure  oft 
onmöglich  macht. 
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hyftli|i6  GebMßi  4ie  bomogen^^  stftrk  Iiöhtbr8c)ien4e  Be- 
fichAffeoheit  der  Diweu,  wovon  ßchon  oben  die  Bede  vipr  ^). 

Anfi^ig  ist  ee»  daas  auch  bei  linderen  Geweben  des 
Körpers  die  Altersveränderungen  in  Form  einer  hyfk}inen 
Degeneration  auftreten. 

Jüngst  \xßt  Schmidt^  einen  Procoss  beßchrieben  bei 
AltersveräuderuQgen  der  Haut,  welcher  darin  besteht»  di^as 
die  elastischen  Fasern  derselben  vom  50.  Lebensjahre  an, 
sich  in  eine  hyaline  Masse  mit  grösseren  homogenen  Be- 
zirken, die  sich  schliesslich  über  die  ganze  Cutis  ausdehnen 
können,  umwandeln. 

Da  nun  das  hyaline  Gewebe  ein  Product  des  Zell- 
protoplasmas ist,  so  muss  auch  bei  der  Drusenbildung  eine 
Zellenthätigkeit  vorausgesetzt  werden. 

Was  die  Frage  anbelangt,  welche  Zellen  hierbei  in 
Betracht  kommen,  so  liegt  die  Vermuthung  am  nächsten, 
dass  es  die  Zellen  des  Pigmentepithels  sind,  welche  die 
hyaline  Substanz  liefern;  dagegen  scheint  aber  die  That- 
Sache  zu  sprechen,  dass  die  degenerativen  Veränderungen 
des  Epithels  mit  der  Ausbildung  und  Zahl  der  Drusen  nicht 
immer  übereinstimmen.  An  Stellen  nämlich,  wo  die  Ver- 
änderungen des  Pigmentepithels  am  öftesten  und  inten- 
sivsten vorkommen,  wie  an  der  Ora  serrata,  sind  in  einigen 
Fällen  gar  keine  Drusen  zu  finden,  während  umgekehrt 
solche  an  denselben  Augen  oft  gerade  dort  am  zahlreichsten 
sind,  wo  gar  keine  Veränderungen  des  Pigmentepithels 
wahrgenommen  werden,  was  auch  H.  Müller*)  schon  er- 

')  ^Irst  nach  Abschluss  dieses  M&nuscripts  kaiq  mir  die  Arbeit 
von  Fachs  über  Pingaecula  in  die  Hand.  Fqcfas  fasst  diePingue- 
cala  als  senile  Yerftsderaag  auf.  Die  Concremeote,  welche  er  in 
der  Pingaecula  fand,  sind  nach  der  Art  ihrer  Bildang,  dem  physi- 
kalischen and  chemischen  Verhalten  nj^h,  den  Prosen  ToHl^ommen 
analog. 

^  Schmidt,  Ueber  die  Altersverftnderungen  der  elastischen 
Faserp  in  4er  Haut.  Virch.  Arch-  Bd.  125,  2.  H. 

')  H.  Müller,  1.  c. 


lieber  Alters ^Yerükaderoogeii  der  Uvea.  n.  137 

w&lmt  hat.  Femer  kommen  nicht  Belten  Fälle  vor,  wo 
die  Prvfleabil^ung  oder  die  Pigment •rQareficiniDg  allein 
Torkommeii,  ohne  mit^nander  ooQobinirt  ssu  sein. 

3.   Choriocapillaris  und  Gefässschichte. 

Durch  die  Isolirung  der  Choriocapillaris  des  jugend- 
lichen Auges»  welche  mit  Hilfe  von  Pincetten  im  Wasser 
leicht  gelingt,  wird  ein  weitmaschiges  mit  zahlreichen  Kei^ 
nen  versehenes,  zartes  und  feinkalibriges  Capillarnetz  sicht- 
bar. Die  Maschen  desselben  nehmen  von  vorne  nach  hinten 
an  Weite  ab,  und  sind  innerhalb  enger  Grenzen  individuel- 
len Verschiedenheiten  unterworfen.  Am  engsten  sind  die 
Maschen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 

Die  Gefässwände  der  Capillaren  sind  dünn,  homogen, 
und  mit  zahlreichen  gut  tingirbaren,  ovalen  Kernen  ver- 
sehen. Das  Gefässrohr  ist  von  gleichmässiger  Gestalt  und 
Weite.  Auch  die  grösseren  und  mittleren  Gefässe  haben 
zarte  und  feine  Wandungen. 

Die  Venen  führen  perivasculäre  Scheiden,  welche  nach 
aussen  aus  locker  mit  einander  zusammen  hängenden  Binde- 
gewebs-Fibrillen  bestehen,  zwischen  welchen  und  der  eigent- 
lichen Gefässwand  ein  Endothelrohr  liegt.  Auch  sind  die 
Vortexvenen  in  der  Sclera  von  solchen  perivasculären 
Scheiden  umgeben. 

An  den  arteriellen  Gefässen  der  Cborioidea  ist  eine 
deutliche  Ring-Musculatur  nachzuweisen,  welche  von  einem 
mehr  oder  minder  mächtigen  Bindegewebe  umgeben  ist 

Diese  kurze  Schilderung  der  normalen  jugendlichen 
Verhältnisse  dürfte  zum  Vergleiche  mit  den  Altersver- 
änderongen  genügen,  und  ich  habe  den  eingehenden  clas- 
sischen  Darstellungen  Sattlers  ^)  und  Schwalbes  ')  nichts 
mehr  hinzuzufügen. 


>)  Sattler,  1.  c. 
•)  Schwalbe,  1.  c. 
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Betrachten  wir  die  Choriocapillaris  im  späteren  Alter, 
so  fällt  uns  im  allgemeinen  die  Enge  und  Unregelmässig- 
keit der  Capillarmaschen,  und  die  Ungleichmässigkeit  der 
üapillaren  auf.  Die  letzteren  sind  nämlich  bald  erweitert, 
bald  verengt,  und  mit  zahlreichen  varicösen,  bald  sack- 
artigen, bald  spindelförmigen  Ausbuchtungen  versehen, 
welche  mit  Einschnürungen  und  stellen  weisen  Verengerungen 
abwechseln. 

Die  Contouren  der  Capillaren  werden  deutlicher,  manch- 
mal sind  sie  sehr  scharf,  und  bilden  wegen  der  abwechseln- 
den Verengerungen  und  Erweiterungen  eine  mehr  oder 
weniger  zackige  Linie,  wogegen  in  jugendlichen  Augen  diese 
Linie  zart,  und  nur  wenig  gewellt  erscheint. 

Die  Capillarwand  hat  ihre  ursprüngliche  Zartheit  und 
Transparenz  eiugebüsst,  so  dass  die  intravasculär  gelegenen 
Blutkörperchen  nicht  mehr  sichtbar  sind,  wie  in  der  Ju- 
gend. Die  Gefässwand  ist  nämlich  meistens  verdickt,  weiss- 
lich  trübe,  manchmal  leicht  gestreift;  ihr  Aussehen  ist  ein 
rigides  oft  glasiges.  Wandkerne  finden  sich  nur  spärlich 
vor,  und  sind  meist  schlecht  tingirbar,  oft  klein  und  atrophisch, 
oder  in  fettiger  Metamorphose  begriffen. 

In  einzelnen  Fällen  findet  sich  stellenweise  eine  hyaline 
Degeneration  der  Capillaren  vor,  wobei  sie  die  oben  ge- 
schilderte ungleichmässige  Gestalt  haben,  und  mit  Er- 
weiterungen und  Verengerungen  versehen  sind.  Auch  nimmt 
die  Dicke  der  Wandung  bedeutend  zu. 

Das  Lumen  der  Capillaren  erscheint  infolge  der  Ver- 
dickung der  Capillarwände  mehr  oder  minder  hochgradig 
verengt,  manchmal  sogar  obliterirt,  so  dass  grössere  oder 
kleinere  Capillargebiete  für  das  Blut  undurchgängig  sind. 

In  einzelnen  Gebieten  kommen  aber  auch  Capillaren 
mit  dünnen  Wänden,  und  zwar  meist  mit  bedeutend  er- 
weiterten Lumina  vor,  ähnlich  den  Fällen,  wo  in  anderen 
Körpertheilen  für  undurchgängige  Circulationsgebiete  andere 
Gefässgebiete  vicariirend  eintreten. 
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Die  Capillarwand  ist  hier  auch  leicht  streifig  und 
transparent,  das  Lumen  ab  und  zu  mit  stellenweisen  Ver- 
eDgerangen  versehen. 

Bei  weiterschreitenden  Altersveränderungen  macht  sich 
eine  stellenweise  Atrophie  der  Capillarwand  bemerkbar; 
dieselbe  wird  blase,  matt  gestichelt,  die  Streifung  ¥rird  un- 
deutlich, und  Kerne  sind  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  scharfen  Conturen  der  Gefasswand  werden  un- 
deutlich, so  dass  sie  an  manchen  Stellen  oft  nur  bei  schar- 
fer Einstellung  der  Micrometerschraube  zu  sehen  sind. 
Hitunter  fehlen  ganze  Gapillargebiete.  Dieser  Process  ent- 
spricht der  Verödung  der  Capillarschicht  Kuhnts  ^). 

Eine  Laesion  der  Capillaren  durch  die  Präparation 
ist  ausgeschlossen,  da  man  den  allmäligen  Fortschritt  des 
atrophischen  Processes  an  der  Capillarwand  verfolgen,  und 
manchmal  noch  die  Streifung  der  Capillaren  wahrnehmen 
kann,  wo  schon  keine  Conturen  derselben  mehr  sicht- 
bar sind. 

Das  Sattler'sche^)  weitmaschige  Netz  feinster  Capil- 
laren in  der  Gegend  vor  der  Ora  serrata  verfällt  am 
schnellsten  der  Atrophie.  Während  man  dasselbe  am  nor- 
malen jugendlichen  Auge  beinahe  ausnahmslos  nachzuweisen 
imstande  ist,  gelingt  dies  im  Alter  selten,  theils  weil  es 
durch  Altersveränderung  verschwindet,  theils  wegen  der 
immer  schwieriger  werdenden  Möglichkeit,  im  Alter  die 
einzelnen  Chorioidealschichten  von  einander  zu  isoliren. 

Wo  es  aber  gelingt,  dieses  zierliche  Gefassgebiet  zur 
Anschauung  zu  bringen,  erscheinen  die  zarten  Capillaren 
meist  erweitert,  die  Wandung  verdickt;  Kerne  sind  nur 
wenig  sichtbar,  und  mitunter  Zeichen  der  Atrophie  in  den- 
selben zu  finden. 

Die   Ungleichmässigkeit   der   Capillaren   bedingt   eine 

*)  Kuhnt,  1.  c.  üeber  einige  Alters  Veränderungen  im  mensch- 
lichen Ange.  Sitz.-Ber.  der  ophthalm.  Gesellsch.  in  Heidelberg.  1881. 
•)  Sattler,  1.  c. 
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ttogleiduiiäBBige  Form  der  CaplUarinterstitien ,  welche  ab- 
wechslongsreiclie,  ▼«w^biedene  Gestalten  zeigen,  die  nur 
insofern  den  jugendlichen  Typus  noch  bewahren»  als  sie  im 
vorderen  Abschnitte  des  Auges  der  länglichen,  im  hinteren 
dagegen  der  runden  Form  sich  nähern.  Im  allgemeinen 
erscheinen  die  Capillarinterstitien  in£i>lge  der  Erw^t^rung 
der  Capillaren,  bezw.  der  Verdickung  der  Capillarwandun- 
gen  nicht  unbedeutend  yerengt,  und  öfters  sogar  nur  mehr 
in  Gestalt  Yon  feinen  engen  Spalten.  Bei  starker  Ver- 
dickung der  Capillaren  verschwinden  dieselben  gänzlich. 

Ausserdem  erscheinen  die  Capillarinterstitien  seniler 
Augen  getrübt,  die  ovalen  Endothelkeme  darin  werden  blass, 
und  verfetten  oder  verschwinden  ganz.  Die  Kerne  sind  in 
solchen  Augen,  wo  die  Veränderungen  noch  nicht  sehr 
fortgeschritten  sind,  meistens  nicht  mehr  nachweisbar,  und 
ihr  Verschwinden  gehört  daher  mit  zu  den  frühesten  Al- 
tersveränderungen. Das  feine  elastische  Netzwerk,  welobes 
unmittelbar  nach  aussen  von  den  Endothelkernen  in  den 
Interstitieu  gelegen  ist,  nimmt  im  Alter  beträchtlich  an 
Dicke  zu:  die  einzelnen  Fasern  werden  gröber,  weniger 
lichtbrechend,  sehen  rigid  aus,  und  bilden  ein  wirres  gro- 
bes Netzwerk. 

Die  Suprachorioidea  widersteht  den  Altersveränderungeu 
am  meisten.  Bei  mehr  als  der  Hälfte  aller  untersuchten 
Fälle  war  die  Suprachorioidea  vollkommen  normal.  In  den 
übrigen  Fällen  waren  die  Veränderungen  nicht  intensiv. 
Die  Zellen  verlieren  theil weise  ihre  Fortsätze;  anstatt  der 
grazilen,  sternförmigen  Zellen  sind  plumpe,  unförmliche 
Gebilde  zu  sehen,  welche  schlecht  tingirbare  Kerne  zeigen, 
die  auch  ganz  verschwinden. 

Die  feinkörnigen  rundlichen  Pigmentmoleoüle  werden 
uiuregelmässig,  confluiren  mit  einander,  und  bilden  Pigment- 
conglomerate  verschiedener  Grösse.  Bei  einzelnen  Zellen 
tritt  auch  eine  Abnahme  des  Pigmentes  und  hierdurch 
nicht   selten  eine  stetige  Degeneration  derselben  ein. 
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Die  grSsseren  QeBiMB  der  Cbotioidea  erfahren  im 
Atter  ebenfaDs  bedeittonde  Veränderungen. 

Sie  haben  das  Aussehen  rigider,  weissopaker  Röhren 
mit  dicker  streifiger  Wandnng,  und  ongleichmässiger  Weite 
des  Gefasdtmiens.  Hauptsächlich  sind  es  die  arteriellen 
Gefässe,  von  welchen  die  Veränderung  ausgeht. 

Die  Wandmusculatur  wird  undeutlich,  trübe,  verfettet, 
oder  durch  Bindegewebszüge  ersetzt  Die  Endothelkeme 
der  Gefasswand  werden  selten,  andeutlich,  enthalten  Fett- 
molecüle  und  verschwinden  endlich  ganz. 

Häufig  findet  man  sämmtliche  Gefässhäute  durch  fib- 
rilläres  Bindegewebe  vollständig  ersetzt,  wie  Figur  g  zeigt. 
Auch  werden  dieselben  durch  Bindegewebszunahme  oft  um 
das  doppelte  oder  dreifache  der  normalen  Dicke  ver- 
stärkt, und  bieten  so  das  bekannte  Bild  der  Arterio- 
sclerose  dar. 

Die  Intima  widersteht  am  längsten  der  Veränderung, 
und  man  sieht  sie  häufig  an  Querschnitten  noch  deutlich 
krausenartig  gefaltet,  während  die  übrige  Gefasswand  durch 
straffes  Bindegewebe  ersetzt  ist. 

Von  der  Fläche  gesehen  bietet  die  Intima  in  Anfang&- 
stadien  das  Bild  der  fettigen  Degeneration. 

In  einzelnen  Fällen  findet  man  die  Verdickung  der 
Gefasswand  hyalin  entartet 

Ich  erwähne  diesen  Befund  hier  deshalb,  weil  ich  den« 
selben  nicht  für  einen  pathologischen  Process,  sondern  für 
eine  senile  Degeneration  halte,  da  er,  wenn  auch  nicht 
cooatant,  doch  öfters  in  senilen  Augen,  in  welchen  keine 
wie  immer  geartete  pathologische  Veränderung  besteht,  — 
vorkommt. 

Zugleich  mit  der  Zunahme  der  Dicke  der  Gefasswand, 
sei  sie  durch  fibrilläres  Bindegewebe,  oder  durch  hyalin 
degenerirtes  Gewebe  verursadit,  geht  eine  mehr  oder  we- 
niger  bedeutende  Verengerung  des   Oefasslumens  einher. 
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welche  in  den  verschiedenen  Gefässen  eine  sehr  verschie- 
dene ist,  und  selbst  an  einem  und  demselben  Ge&se 
stark  variirt. 

Nicht  selten  finden  sich  vollständig  obliterirte  Gefasa- 
lumina  vor,  wobei  das  Gefäss  einen  Bindegewebs-  oder 
hyalinen  Strang  darstellt. 

Obwohl  die  Veränderungen  der  Venen  im  grossen  und 
ganzen  denen  der  Arterien  ähnlich  sind,  so  erscheinen  jene 
doch  weniger  intensiv,  und  treten  später  auf,  als  diese,  so 
dass  in  Fällen  wo  die  Arterien  schon  einen  hohen  Grad 
der  Degeneration  erreicht  haben,  die  Venen  weder  ihrer 
Zahl  noch  dem  Grade  der  Degeneration  nach,  bedeutend 
ergriffen  erscheinen.  Man  gewinnt  dadurch  den  Eindruck, 
dass  die  Arterien  den  ursprünglichen  Sitz  der  Verände- 
rungen bilden,  analog  den  atheromatösen  Processen  in  an- 
dern Körpertheilen,  welche  ihren  Ursprung  ebenfalls  in  den 
kleinen  und  mittleren  Arterien  nehmen. 

An  der  Venenwand  sind  es  die  perivasculären  jRäume, 
welche  durch  Zunahme  des  Bindegewebes  der  Gefasswand, 
und  durch  Verfettung  der  Endothelzellen  unkenntlich  wer- 
den; schliesslich  erscheint  die  ganze  Venenwand  durch 
fibrilläres  Bindegewebe  ersetzt,  und  es  ist  bei  vorgeschrit- 
tenen Veränderungen  der  Gefasse  unmöglich,  ein  arterielles 
Gefass  von  einem  venösen  zu  unterscheiden,  da  die  6e- 
fässwände  ausschliesslich  aus  Bindegewebe  oder  hyaliner 
Substanz  bestehen. 

An  solchen  Augen,  wo  sich  obliterirte,  oder  stark 
verengte  arterielle  Gefasse  vorfinden,  sind  die  CapiUaren 
in  grösserer  Ausdehnung  atrophisch,  und  zwar  ist  dieser 
Befund  ein  so  constanter,  dass  der  Schluss  berechtigt  er- 
scheint, dass  die  Atrophie  der  Gapillaren  und  überhaupt 
die  Veränderungen  derselben  von  dem  Zustande  der  Ver- 
änderungen der  Arterien  abhängig  sind. 

Die  vorbeschriebenen  Veränderungen  der  Gefasse  lassen 
sich  nicht  nur  an  den  Chorioidealgefässen  selbst,  sondern 
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aucb  namentlich  an  den  Aa.  ciliares  breves,  welche  um  die 
Eintrittsstelle  des  Opticus  herum  die  Sclera  durchbohren, 
nachweisen»  und  zwar  erscheinen  diese  letzteren  sowohl  in 
ihrem  Verlauf  durch  die  Bulbus-Capsel,  als  auch  in  ihrem 
extrabulbären  Verlaufe  verändert 

Desgleichen  finden  wir  die  Venae  vorticosae  nicht 
selten  an  der  Veränderung  betheiligt,  und  zwar  zeigen 
dieselben  in  ihrem  scleralen  Verlaufe  zu  Beginn  des  Pro- 
cesses  in  den  perivasculäron  Räumen  eine  Ansammlung  von 
Wanderzellen,  und  eine  Wucherung  der  Endothelzellen, 
welch  letztere  sich  heim  Fortschreiten  des  Processes  in 
Bindegewebe  umwandeln.  Einen  ähnlichen  Befund  be- 
schrieben Birnbacher  und  Czermak  ^)  bei  glaucomatösen 
Augen.  Dieser  Befund  ist  ein  so  häufiger,  und  selbst  an 
Yollkommen  normalen  Augen  constatirbarer,  dass  ich  den- 
selben nicht  als  einen  zufalligen,  sondern  nur  als  einen, 
wenn  auch  nicht  constanteu,  Befund  seniler  Augen  be- 
trachten muss. 

Wie  bei  den  Capillaren,  so  finden  sich  auch  bei  den 
Venen  Anzeichen  von  compensatorischen  Vorgängen. 

Soviel  über  den  allgemeinen  Charakter  und  die  Form 
der  Altersveränderungen  in  der  Choriocapillaris. 

Was  die  Vertheilung  derselben  anbetrifft,  so  lässt  sich 
darüber  keine  bestimmte  Norm  aufstellen;  im  allgemeinen 
erscheint  aber  der  hintere  Pol  des  Auges  früher  und  inten- 
siver verändert,  als  die  übrigen  Gebiete  der  Choriocapil- 
laris, worauf  schon  H.  Müller ')  aufmerksam  gemacht  hat. 

Die  Form  der  Veränderungen  ist  eine  herdweise  oder 
inselförmige,  dergestalt,  dass  neben  mehr  oder  minder  nor- 
malen inselförmigen  Gefässbezirken  solche  mit  varicösen 
Erweiterungen   und    verdickten    rigiden    Wandungen,   und 


')  Birnbacher  und  Czermak,  v.  Graefe*s  Arch.,  XXXII.  2. 
Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  \ind  Pathogenese  des  Glaucoms. 
*)  H.  Müller,  1.  c,  S.243. 
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n^ben  dieien  gröseere  odef  kleinere  hyalin  entartete,  odef 
ifif  Atrophie  begriffene  Capillargebiete  erscheinen,  nnd  2Waf 
oft  fksl  ohne  alle  Uebergänge. 

Dieses  herdweise  Auftreten  der  Veränderungen  hat 
seinen  Grund  in  der  mehr  oder  weniger  fortgeschrittenen 
Degeneration  der  zu  den  einzelnen  OapiDarbezirken  führen- 
den Gefassen.  Wie  schon  erwähnt,  beginnen  die  Verin- 
derungen  in  den  mittleren  und  kleinen  Gefassen,  und 
schreiten  auf  die  Capillaren  fort. 

Die  Weite  des  Capillarrohres  und  die  Ausdehnung  der 
einzelnen  Veränderungen  unterliegen  mannigfaltigen  Schwan- 
kungen. Während  in  einem  Auge  die  yerdickten  CSapillaren 
überwiegen,  zeigt  ein  anderes  Auge  hauptsächlich  die  at- 
rophische oder  hyaline  Form. 

Nicht  allein  die  Gefässwand  wird  ihrer  Continuität 
nach  verändert,  sondern  es  bilden  sich  auch  infolge  der 
gestörten  Circulationsverhältnisse  in  den  Gefassen  Stauungs- 
erscheinungen,  stellenweise  Ectasien  des  Gefässrohree  aus, 
welche  sich  aus  der  jeweiligen  Beschaffenheit  der  Ge- 
fässwände  erklären,  indem  die  nachgiebigeren  Theile  der- 
selben ausgedehnt  werden,  während  die  rigid  gewordenen 
Theile  dem  gleichen  Drucke  standhalten. 

Zur  Beurtheilung  der  Intensität  und  der  Ausdehnung 
der  Veränderungen  im  gegebenen  Auge  ist  es  unerlässhch, 
die  ganze  Chorioidea  oder  einen  grossen  Theil  derselben 
in  grössere  Sectoren  zu  zerlegen,  und  von  denselben  die 
suprachorioidealen  Schichten,  soweit  als  nothwendig,  abzu- 
präpariren,  und  zwar  mit  möglichster  Schonung  der  grös- 
seren Gefässe. 

Dieses  Verfahren  ermöglicht  nicht  nur  die  Verände- 
rungen der  Choriocapillaris,  sondern  zugleich  auch  die  der 
kleinen  Arterien  und  Venen  in  ihrem  gegenseitigen  Ver- 
halten zu  Studiren. 

Bei  einiger  Uebung  gelingt  es  auch,  Uebergänge  von 
den  kleinen  Gefassen  zu  den  Capillaren  zu  bekommen,  und 
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bei  gute»  Pritparaten  gelingt  aogar  der  Naphwcis,  dass 
die  mu  meisten  Terä]]4erteB  Capilla^ebieto  mit  Am  am 
meisten  verengten,  und  an  ihren  Wandungen  veränderten 
Gefissen  im  Zusammenhange  stehen. 

Die  Intensität  der  Altersyeränderungen  ist  sehr  variar 
bei  und  nimmt  im  allgemeinen  mit  dem  Alter  zu. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  einzelnen  Veränderungen 
in  der  Chorioidea,  werden  die  Choriocapillaris  und  die  Ge- 
fässschicht  am  häufigsten  davon  betroffen. 

Beispielsweise  erscheinen  vom  40.  bis  50.  Lebensjahre 
circa  die  Hälfte  aller  Fälle,  vom  50.  bis  60.  Jahre  etwa 
*/5  der  Fälle,  vom  60.  bis  90.  Jahre  alle  Fälle  von  mehr 
oder  weniger  bedeutenden  Veränderungen  ergriffen. 

Den  zweiten  Platz  bezüglich  der  Häufigkeit  nehmen 
die  Vorgänge  im  Pigmentepithel  ein,  wo  vom  40.  bis  50. 
Lebensjahre  in  circa  ^/g,  vom  50.  bis  60.  in  circa  '/s'  ^^^ 
vom  60.  bis  90.  in  circa  '/4  aller  Fälle  Veränderungen  auftreten. 

Hierauf  folgen  die  Veränderungen  der  Glaslamelle,  und 
zwar  vom  40.  bis  50.  Jahre  in  circa  ^4»  "^^^  50.  bis  60. 
Jahre  in  circa  ^j^  und  vom  60.  bis  90.  Jahre  in  circa  Vs 
aller  Fälle. 

Das  Material,  welches  mir  zu  Gebote  stand,  ist  ein 
ziemlich  reichhaltiges,  und  stammt  der  Hauptsache  nach 
aus  dem  Leichenhause  des  St  Johann-Spitales  in  Salzburg. 
Die  beiden  Augen  der  Leiche  wurden  in  0,25  %  Chrom- 
saure,  und  dann  entweder  in  MüUer'sche  Flüssigkeit,  oder 
in  Alkohol  gelegt.  Es  wurden  immer  beide  Augen  unter*- 
sucht»  und  es  ÜEUiden  sich  dabei  zumeist  ziemlich  überein- 
stimmende Resultate. 

Von  der  Uatersuchung  werden  aUe  jene  Fälle  aus- 
ge9cb1ü9sen,  welche  an  einem  oder  beiden  Augen  irgend 
welche  pathologische  Veränderungen  ^igtep. 

Die  Anzahl  der  untersuchten  Fälle  von  Individuen 
«wiicbea  dem  40.  und  90.  Lebensjahre  beträgt  1^1,  somit 
die  GesuuAtz«^  der  Augen  ^4^. 

T.  Onafe'i  ArcliiT  fbr  Ophtbalmologle.  XXXVIII.  1.  k) 
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Ueberblicken  wir  schliesslich  die  Altersveränderongen 
der  Chorioidea,  so  fallt  uns  die  grosse  Gonstanz  und  In- 
tensität auf,  mit  welcher  dieselben  auftreten. 

Wo  überhaupt  Altersveränderungen  des  Auges  yor- 
kommen,  fehlen  die  geschilderten  Veränderungen  nur  selten. 

Von  entscheidender  Bedeutung  für  die  Ernährung  des 
Auges  sind  die  Vorgänge,  welche  sich  in  den  Gefassen  der 
Chorioidea  abspielen.  Wir  sehen  in  der  Choriocapillaris 
ganze  Gebiete  mit  verengten  und  sogar  häufig  yerödeten 
folglich  für  das  Blut  undurchgängigen  Gefassen.  Ausser- 
dem ist  durch  die  zunehmende  Rigidität  der  Gefasswände 
ein  grösserer  Widerstand  für  den  Blutstrom  gegeben,  wo- 
durch sich  naturgemäss  Stauungserscheinuugeu  und  Er- 
weiterungen in  den  Capillaren  und  Gefassen  der  Chorioidea 
ausbilden. 

Es  leuchtet  aber  ein,  dass  die  beeinträchtigte  Circu- 
lation  in  der  Ernährungsquelle  des  Auges  einen  ungünsti- 
gen Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  und  Function  jener 
Gebiete,  zu  deren  Ernährung  sie  bestimmt  ist,  ausüben  muss. 

Insbesondere  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  hierdurch 
anderweitige  Altersveränderungen  des  Auges,  wenn  auch 
nicht  alle  verursacht,  so  doch  zum  Theil  veranlasst,  zum 
Theil  begünstigt  werden. 

Diesen  Punkt  werde  ich  übrigens  an  einem  anderen 
Orte  näher  besprechen,  da  dieser  Theil  der  Arbeit  sich 
nur  auf  die  Chorioidea  beschränken  soll. 

Noch  eine  Tbatsache  möchte  ich  erwähnen,  welche  mir 
während  meiner  Untersuchung  aufgefallen  ist. 

An  Augen,  welche  den  Leichen  entnommen  waren, 
und  eine  mehr  oder  weniger  fortgeschrittene,  ausgebildete 
Cat.  senilis  aufwiesen,  —  welche  Augen  von  den  Protokol- 
len über  die  eigentlichen  Altersveränderungen  ausgeschlos- 
sen wurden,  —  sind  die  Veränderungen  in  den  chorioidea- 
lon    Gefassen    und   Capillaren  constant  sehr  weitgreifende 
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gewesen,  und  namentlich  fand  ich  in  solchen  Augen  eine 
ausgedehnte  Atrophie  der  Choriocapillaris. 

Auch  a  priori  läset  sich  ein  möglicher  Zusammenhang 
zwischen  den  Veränderungen  der  Chorioidea  und  der  Ca- 
taractbildung  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  zumal  ja  die 
Entstehung  der  consecutiven  Cataract  zum  grössten  Theile 
auf  die  Ernährungsstörungen  im  Gefässgebiete  des  Auges 
zurückzuführen  ist,  und  auf  tieferen  Erkrankungen  des 
Auges  beruht 

Auch  kennen  wir  klinisch  die  Cataracta  chorioidealis, 
welche  als  Folge  entzündlicher  Vorgänge  in  myopischen 
und  nicht  myopischen  Augen  vorkommt;  ebenso  dürfte  die 
Cataracta  glaucomatosa  als  Ausdruck  einer  tieferen  Er- 
nährungsstörung in  der  Chorioidea  aufzufassen  sein. 

Ausserdem  sind  vor  Kurzem  von  Wagenmann  ^)  auf 
experimentellem  Wege  bei  Durchschneidung  der  Aa.  ciliar, 
longae  und  einiger  Aa.  ciliar,  breves,  Linsentrübungen  be- 
obachtet worden,  welche  er  auf  Ernährungsstörungen  zu- 
rückfuhrt. 

In  einem  Falle  sah  er  einige  Monate  nach  der  Durch- 
schneidung deutliche  Trübungen  der  Linse,  was  er  damit 
erklärt,  dass  in  diesem  Falle  die  Circulationsstörungen  nur 
unvollkommen  ausgeglichen  waren,  während  in  Fällen,  wo 
die  Circulationsstörungen  sich  ausgeglichen  hatten,  die 
Linsentrübungen  sich  zurückbildeten. 

Obvirohl  ich  die  beschriebenen  Veränderungen,  nament- 
Uch  die  der  Gefässe  und  Capillaren,  in  allen  cataractösen 
Augen,  die  ich  untersuchte,  sehr  intensiv  und  ausgedehnt 
fand,  so  ist  die  Anzahl  der  bisher  untersuchten  Fälle 
(9),  noch  zu  klein,  um  bestimmte  Schlüsse  daraus  zu  ziehen. 

Ich  wollte  nur  auf  diesen  Befund  aufmerksam  machen, 
und  damit  eine  Anregung  zu  weiteren  Forschungen  auf 
diesem  interessanten  Gebiete  geben. 


0  Wagenmann,  v.  Graefe's  Arch.   XXXYI.   4. 

10* 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV — VI: 

Fig.  1.   Pigmentepitbel  des  jugendlichen  Auges. 
„    2.   Pigmentepitbel  im  Alter.  Rareficirung  des  Pigmentes,  grosse 

mebrkemige  Zellen;   in  einseinen  Zellen  grosse  Pigment- 

melecüle. 
,,    3.   Qlaslamelle  des  jugendlichen  Auges. 

4.  Olaslamelle  der  Ghorioidea  im  Alter. 

5.  Glaslamelle  der  Ghorioidea  mit  feinen   Körnchen  und  aus 
denselben  entstehenden  Drusen. 

6.  Ghoriocapiilaris  im  Alter. 
„    7.   Atrophie  der  Ghoriocapiilaris. 
,,    9.   Topographie  der  Ghoriocapiilaris. 

a)  Hinterer  Abschnitt,  b)  vorderer  Abschnitt  des  Auges  (in 
der  N&he  der  Ora  serrata).  Einzelne  Gef&sse  mit  verdick- 
ten Wandungen  und  verengten  Lumina,  andere  durch  Binde- 
gewebsneubildung  obliterirt. 
„  10.  Grössere  Geflsse  mit  verdickten  Wänden,  verengte  Lumina. 
Ghoriocapiilaris  stellenweise  atrophisch. 
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Ein  Beitrag  zur  Kenntniss 
der  bandförmigen  Homhanttrflbnng. 

Von 

Professor  Schiess  in  Basel. 

Hierzu  Tai.  VII. 


Reine  Fälle  von  bandförmiger  Hornhauttrübung  sind 
überhaupt  selten ,  noch  viel  seltener  scheint  die  Heilung 
dieses  Uebels  zu  sein;  unser  Fall  darf  daher  ein  beson- 
deres Interesse  beanspruchen,  da  eine  fast  völlige  Auf- 
hellung oonstatirt  werden  konnte,  die  mich  selbst  im  höch- 
sten Grade  überraschte. 

Wenn  wir  einen  raschen  Blick  auf  die  einschlägige 
Literatur  werfen,  der  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
macht»  so  finden  wir  bei  den  älteren  Autoren  die  Affection 
nicht  erwähnt 

Bowmann,  dem  wir  ja  überhaupt  die  ersten  patho- 
logisch -  liistologischen  Angaben  bei  Augenerkrankungen 
verdanken,  sagt  in  den  „Lectures  on  the  Parts,  concemed 
in  the  Operations  on  the  Eye^S  Pag.  138:  „There  is  an 
other  form  of  opadty,  which  I  believe,  to  have  its  seat  in 
the  anterior  elastic  lamina.  It  has  a  silvery  lustre  and  a 
very  fine  texture  of  interweaving  Striae  and  it  creeps  very 
gradnally  from  near  the  border,  over  the  surÜEice  of  the 
Cornea,  towards  the  centre;  the  epithelial  surface  retains 
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its  smoothness  and  lustre,  and  the  opacity  does  not  appear 
to  bave  much  depth/' 

Im  Appendix  zu  der  gleichen  Schrift  findet  sich  ein 
Fall  von  Dixon,  wo  eine  bandförmige  Trübung  bei  einem 
58  Jahre  alten  Manne  beobachtet  wurde;  die  Färbung 
der  Trübung  war  bräunlich.  Durch  wiederholtes  Auskratzen 
wurde  eine  sehr  erhebliche  Besserung  des  SehTcrmögens 
erzielt  — 

Die  erste  eingehende  und  gründliche  Schilderung  der 
Veränderung  verdanken  wir  v.  Graefe  (Archiv  für  Oph- 
thalmologie, Bd.  15,  Abth.  3.  S.  138  flf.). 

Zuerst,  und  das  ist  wichtig,  schliesst  v.  Graefe  die- 
jenigen Fälle  aus,  wo  Iritis,  Linsen  Verkalkung  und  der- 
gleichen vorausgegangen  sind.  Er  spricht  nur  von  den 
Fällen,  wo  das  Hornhautleiden  das  Primäre  ist,  und  wo  erst 
später  Anderes  dazu  kommt  Die  Trübung  ist  gelblichgrau, 
die  Epithelfläche  ist  glatt  Am  lichtesten  soll  die  Trübung 
in  der  Mitte  der  Cornea  sein.  Das  Sehvermögen  entspricht 
der  optischen  Störung.  Die  Veränderung  ist  Anfangs  auf 
die  Hornhaut  beschränkt,  darauf  legt  v.  Graefe  mit  Recht 
ein  grosses  Gewicht  Später  allerdings  verändert  sich  das 
Bild  und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Weisen. 

Entweder  nimmt  der  Augendruck  zu  und  der  Sehnerv 
excavirt  sich,  oder  es  entstehen  iritische  Erscheinungen 
mit  Verlöthungen  des  Pupillarrandes  und  Secundärglaucom. 
Therapeutisch  wird  die  Iridectomie  warm  empfohlen. 

Zehende r,  Monatsblätter,  1871,  S.  370  ff.  finden  sich 
anlässlich  einer  Discussion  über  Leb  er 's  Vortrag  „Ueber 
Homhautinfiltration'*  einige  interessante  Notizen  über  band- 
förmige Hornhauttrübungen.  Arlt  beobachtete  dieAffectiou 
bei  Augen,  mit  denen  nicht  mehr  viel  anzufangen  war.  Er 
bringt  dieselbe  nicht  wie  v.  Graefe  in  directen  Zusammen- 
hang mit  Glaucom.  Schweigger  sah  die  Affection  bei 
Augen,  die  sonst  intact  waren;  Knapp  berichtet  sogar 
von  einem  Falle,  wo  bei  Diabetes  die  Trübung  nur  zwei 
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Tage  gedauert,  dann  spurlos  verschwunden  sei.  Es  muss 
sich  dabei  o£fenbar  um  etwas  ganz  anderes»  als  um  typi- 
sche bandförmige  Trübung  gebandelt  haben. 

In  Ophthalmie  Hospital  reports,  Vol.  7»  Seite  551,  be- 
richtet Brailey  von  einem  8  jährigen  Mädchen,  dass  drei 
Jahre  nach  einem  Schlag  aufs  Auge  eine  Entzündung  be- 
kam. Es  zeigte  sich  eine  bandförmige  Trübung  in  dem  Lid- 
spaltentheil  der  Cornea.  Bei  der  Section  fand  sich:  Faltung 
der  Bowman'schen  Membran,  dann  grössere  Oeffnungen  in 
derselben,  durch  welche  Stränge  eines  fibrösen  Gewebes 
drangen,  welche  sich  an  der  Oberfläche  der  Membran  aus- 
breiteten. Das  Hornhautepithel  wurde  durch  diese  neuge- 
gebildeten  Massen  abgehoben;  daim  fanden  sich  an  ver- 
schiedenen Partien  der  Hornhaut  Häufchen  von  runden 
oder  leicht  spindelförmigen  Zellen;  diese  Ansammlungen 
gruppirten  sich  hauptsächlich  um  Hornhautkörperchen.  Blut- 
gefässe waren  nicht  nachzuweisen. 

Landesberg,  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde, 
3,  l^S.  70 — 75,  berichtet  über  zwei  Fälle  von  bandförmiger 
Homhauttrübung  bei  Glaucom.  Der  Anfall  von  acutem  Glau- 
com  trat  1  Vt  ^^^^  ^^^^^  ^^^  Auftreten  der  Homhauttrübung 
auf.  Das  Auge  wurde  operirt  und  erhielt  ein  ordentliches 
Sehvermögen;  die  Homhauttrübung  aber  ging  nicht  zurück. 
Der  Patient  war  ein  60  jähriger  Mann.  Im  zweiten  Falle 
war  es  ein  53  jähriger  Mann.  Auge  stark  myopisch;  sub- 
acutes  Glaucom  mit  zahlreichen  Hämorrhagien.  Die  Iri- 
dectomie  brachte  ein  überraschend  gutes  Sehvermögen,  aber 
keine  Veränderang  der  Hornhauttrübung  zu  Stande. 

Saemisch,  im  Handbuche  der  gesammten  Augenheil- 
kunde, schliesst  sich  in  der  Beschreibung  der  A£fection  an 
V.  Graefe  an.  Er  nimmt  drei  Formen  an:  erstens  die 
Fälle,  die  frei  sind  von  allen  CSomplicationen;  zweitens,  in 
einem  späteren  Zeitraum  treten  tiefere  Veränderungen  und 
zwar  glaucomatöser  Natur  hinzu;  drittens,  die  Homhaut- 
affection  tritt  an  Augen  auf,  die  bereits  in  Folge  von  In- 
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docyclitis  beträchtliche  Emährungsstöniiigeu  erlitten  haben. 
Bei  Kalkgehalt  der  Trübungen  können  mit  Erfolg  Ab- 
tragungen vorgenommen  werden. 

Sehr  eingehend  wird  die  Affection  in  den  beiden 
unter  Saemisch  gearbeiteten  DiBeertationen  von  Ober- 
tüschen  und  Bissmeyer  boBprochen.  Obertüschen  hebt 
suerst  die  langsame»  fttr  den  Patienten  wenig  bemerkliche 
Entwicklung  herror,  die  Localisation  in  der  Lidspalte,  die 
Bilateralität  Die  Hornhautoberfläche  bleibt  dabei  glatt 
Die  Lage  der  Trübung  fasst  er  als  eine  oberflächliche  auf. 
Obertüschen  führt  vier  Fälle  an.  Der  erste  Fall  zeigte 
eine  starke  Myopie;  das  zweite  Auge  zeigte  verkalkte 
Linse,  Lrisschlottem,  noch  gutes  Gesichtsfeld,  nichts  von 
Glaucom;  der  dritte  Fall  starke  Myopie,  keine  Spannungs- 
vermehrung; der  vierte  Fall  litt  schon  lange  an  Olaucom. 
Er  resümirt,  dass  die  Affection  vorkomme,  erstens  bei 
tieferen  pathologischen  Veränderungen  des  Auges,  zweitens 
in  Verbindung  mit  Glaucom,  doch  so,  dass  die  Homhaut- 
affection  zuerst  auftritt  und  das  Glaucom  hinzutritt,  drittens 
ohne  weitere  Gomplication.  Die  Prognosis  stellt  er  schlecht 
und  glaubt  geradezu  nicht  an  die  Möglichkeit  einer  Heilung. 

Bissmeyer  fuhrt  im  Gegensatz  zu  v.  Graefe  an,  dass 
die  Affection  durchaus  nicht  immer  am  Rande  der  Horn- 
haut auftrete,  dass  vielmehr  ziemlich  häufig  die  erste  Trü- 
bung sich  im  Centrum  markire.  Er  betont  auch  den  schma- 
len transparenten  Rand  der  Cornea.  Der  erste  eigene  Fall 
betrifft  das  leicht  phthisische,  ganz  erblindete  Auge  einer 
25  Jalire  alten  Person.  Das  Auge  wurde  enncleirt.  E^  be- 
stand Iridochorioditis  mit  Secundärcataract.  Netzhautab- 
lösung  und  Knochenneubildung.  Das  Epithel  war  unverändert, 
sowie  die  Bowman'sche  Membran.  Im  Hornhautparendiym 
bestand  eine  Trübung  ohne  Veränderung  der  Hornhaut- 
srile«.  Dagegen  waren  die  Bündel  schmäler  und  derber, 
ak  normal.  Sie  eollen  ein  dichteres  Netz  bilden,  viel  ttehr 
auf-  und  absteigen,  als  in  den  klaren  Theilen  der  Cornea. 
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Der  iweite  Fall  betrifft  das  längst  erblindete  Auge  einer 
Täjifarigen  Frau.  Iris  atrophisch,  Linse  geschrumpft,  Ter- 
kalkt  Die  Homhaattrübung  ist  nicht  gleichmässig,  sondern 
aeigt  in  der  Mitte  eine  weisalichgelbe  Platte.  Beim  Ab- 
kratisn  finden  sich  Kalkpartikel.  Verfasser  kommt  zum 
ScUusse,  dass  die  als  Bandkeratitis  bezeichnete  Homhaut- 
erkrankong  nicht  als  einheitliche  Affection  derselben  auf- 
zufassen sei. 

Charite-Annalen,  1879,  S.  467  ff.  beschreibt  Seller- 
beck  zehn  Fälle  von  bandförmiger  Keratitis.  Er  unter- 
scheidet eine  typische  und  eine  atypische  Form.  Bei  der 
tyi»8chen  ist  das  Epithel  ganz  glatt,  es  besteht  überhaupt 
keinerlei  Unebenheit  der  Oberfläche.  Es  kommen  in  man» 
chen  Fällen  feine  Kalkpartikelchen  yor.  Die  getrübte 
Schicht  ist  ausnehmend  dünn  und  liegt  dicht  unter  der 
Oberfläche.  In  der  Trübung  finden  sich  rundliche  sowie 
lochartige  Lücken.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es 
sich  um  Augen,  die  schon  vorher  an  schweren  intraocu- 
)ären  Erkrankungen,  wie  Glaucom,  Iridochorioiditis  gelitten 
hatten;  meistens  ist  die  Affection  beiderseitig.  Bei  der  atypi- 
schen Form  entstehen  erhebliche  Unebenheiten  der  Ober- 
fläche. Es  entstehen  grössere  unregelmässige  Verkalkungs- 
herde. Es  kann  zu  spontaner  Exfoliation  kommen.  Die 
Affection  ist  gewöhnlich  einseitig.  Beiden  Formen  ist  ge- 
meinsam, dass  am  Rande  der  Cornea  ein  schmaler,  trans- 
parenter Saum  ausgespart  ist;  von  einer  spontanen  Auf- 
hellung finde  ich  nichts  erwähnt.  Die  typische  Form  soll 
gewöhnlich  erst  im  höheren  Alter  auftreten. 

Goldzieher  berichtet  in  Hirschberg's  Gentralblatt, 
3.  Jahrgang,  S.  2,  über  die  Untersuchung  eines  Auges  mit 
bandförmiger  Hornhauttrübung.  51  Jahre  alte  Frau,  im 
30.  Jahre,  während  einer  Schwangerschaft  heftige  glauco- 
natöie  Symptome  und  Entstehung  einer  bandförmigen 
TrfUHUig  der  Cornea.  Ausgang  in  totale  Sderectaaie.  Oegen 
das  Licht  gehalten,  zeigte  die  Hornhaut  dunkle,  klumpige 
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Massen,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Colloidhaufen 
erwiesen.  Dieselben  lagen  in  den  obersten  Homhaätschicb- 
ten»  verdrängten  theilweise  das  Epithel»  das  an  anderen 
Stellen  sich  zu  cjlinderformigen  Zapfen  verdickte.  Diese 
Epithelzapfen  befanden  sich  gewöhnlich  im  Zustand  hyaliner 
Entartung.  In  der  Mitte  der  Hornhaut  befanden  sich  ge- 
schlängelte trübe  Bänder  vor,  aus  einer  feinkörnigen,  fettig 
aussehenden  Masse  bestehend,  die  aber  bei  Behandlung  mit 
Aether  und  starken  Säuren  ihr  Aussehen  nicht  veränderten. 

Weitere  Fälle  von  bandförmiger  Hornhauttrübung 
werden  noch  mitgetheilt  von  Clarke,  British  medical  Jour- 
nal, 1870,  Vol.  2,  Oct.  8th.  und  Transactions  of  the  Path. 
Society,  London  1879,  und  Watson,  Transactions  of  the 
Pathological  Society,  London  1879. 

Nettleship  im  Archiv  für  Augenheilkunde  von 
Schweigger  und  Knapp  (Bd.  9,  Heft  2)  theilt  fünf  Fälle 
mit  unter  näherer  Beschreibung.  Die  Trübung  soll  in  der 
Mitte  der  Cornea  am  dichtesten  sein.  Sie  sei  von  brauner 
oder  grauer  Färbung.  Unter  dem  Epithel  befinde  sich  eine 
sandige  Schicht.  Nettleship  bringt  das  Ganze  in  Zusam- 
menhang mit  Gicht,  Herz-  und  Nierenleiden. 

Zehender's  Monatsblätter,  Jahrgang  1883,  S.  45  ff. 
spricht  sich  Magnus  über  ein  Material  von  14  Fällen  da- 
hin aus,  dass  die  sogenannte  bandförmige  Trübung  durch- 
aus nicht  immer  bandförmig  sei,  dass  sie  überhaupt  nichts 
anderes  sei,  als  eine  Ernährungsstörung  der  Hornhaut,  sich 
anschliessend  an  voraus  gegangene  schwere  Allgemein- 
störungen des  Bulbus.  Er  schlägt  vor,  die  Affection  künf- 
tig Keratitis  trophica  zu  benennen. 

In  Zehender's  Monatsblättern,  Jahrgang  1889,  S.  250, 
berichtet  Lewkowitsch  ganz  kurz  über  einen  Fall  von 
bandförmiger  Hornhauttrübung  ohne  Reizzustand  bei  nor- 
malem Augenhintergrund,  angeblich  innerhalb  zweier  Monate 
entstanden.    Pupille  weit  und  starr.    Tension  normal. 
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Gehen  wir  nun  zur  Betrachtung  des  eigenen  Falles 
über,  so  wollen  wir  zuerst  die  Krankengeschichte  geben. 

Jacob  H.,  31  Jahre  alt,  erkrankte  vor  drei  Jahren  im 
ViliUrdienst  an  einer  Nierenaffection,  von  der  er  sich  bis 
heote  nicht  völlig  erholt  hat.  Damals  sollen  auch  die  Augen 
zimi  ersten  Male  trübe  geworden  sein,  und  zwar  das  rechte 
zoerst  und  dann  das  linke.  Es  soll  dann  das  rechte  sich  mehr 
ao^^ehellt  haben  und  das  linke  trttber  geblieben  sein.  Seit 
einem  Jahre  sei  das  linke  Auge  viel  trüber  als  das  recht^. 
Im  verflossenen  Winter  machte  Patient  einen  heftigen  Anfall 
von  Influenza  durch  und  hat  seitdem  einen  starken  Bronchial- 
catarrh.  Schmerzen  und  Entzündung  der  Augen  haben  niemals 
bestanden,  überhaupt  keinerlei  Reizzustand.  Verschiedene  Be- 
handlungsversuche  blieben,  ohne  den  geringsten  Erfolg. 

Status  praesens.  Patient  stellt  sich  am  14.  Juli  vor, 
wird  in  die  Angenheilanstalt  aufgenommen  und  verl&sst  dieselbe 
am  30.  JulL  Kraftiger  grosser  Mann,  bräunliche  Hautfarbe. 
Starke  Bronchitis;  Patient  hostet  viel;  reichlicher  Auswurf. 
Beide  Augen  werden  gut  geöffnet;  leichter  Copjunctivalcatarrh, 
besonders  rechts,  Bulbi  beinahe  weiss,  nur  eine  Spur  von 
pericomealer  Injection.  Beide^  Augen  haben  ein  eigenthümlich 
trübes  Aussehen.  Rechts  nimmt  die  Trübung  die  innere  untere 
Hälfte  der  Hornhaut  ein.  Die  Trübung  hat  auf  beiden  Augen 
eine  graugrflnliche  Färbung,  ganz  verschieden  von  den  ver- 
schiedensten, nach  Entzündungen  auftretenden  Trübungen.  Die 
Trübung  setzt  sich  zusammen  ans  einer  Unzahl  dicht  an  ein- 
ander gedrängter  punktförmiger  trüber  Stellen,  die  theilweise 
conflniren.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  vollständig  glatt, 
das  Epithel  offenbar  unverändert  Die  hellen  oberen  inneren 
Partien  der  rechten  Hornhaut  sind  völlig  klar,  intact.  Nach 
unten  und  auch  theilweise  nach  innen  reicht  die  Trübung 
nicbt  bis  zum  Hornhantrand,  sie  ist  vielmehr  von  der  Sclera 
durch  einen  Streifen  transparenten  Homhautgewebes  abgetrennt 
In  der  Trübung  finden  sich  zwei  runde,  ganz  transparente 
Lücken.  Während  die  trüben  Stellen  bei  der  Durchleuchtung 
nnr  sehr  wenig  Licht  durchlassen,  erscheinen  diese  Lücken 
schön  roth.     S  Vt- 

Färbung  und  Art  der  Trübung  ist  links  absolut  gleich, 
wie  rechts.  Dagegen  erscheint  links  die  Pupille  ganz  von  der 
Trübung  verdeckt,  indem  dieselbe  gerade  die  Mitte  der  Horn- 
haut in  Beschlag  nimmt.  Sie  zieht  als  grangrünes  Band  mitten 
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über  die  Hornhaat  Nach  innen  erreicht  sie  den  Hornhantr 
rand  nicht,  ist  vielmehr  durch  einen  schmalen,  transparenten 
Homhantstreifen  von  der  Sclera  getrennt  S  *l^.  Die  Tension 
ist  beiderseits  hoch;  beide  Gesichtsfelder  zeigen  nach  unten 
innen  eine  leichte  Einschränkung.  Ophthalmoskopisch  nichts 
Abnormes,  soweit  sich  dies  constatiren  lässt,  indem  die  Trfi- 
bangen  die  Untersuchung  sehr  erschweren.  Kein  Eiweiss  im 
Urin  — 

Die  Therapie  bestand  in  der  Application  von  Kataplasnen, 
Eserineinträuflangen,  Sublimatauswaschungen  gegen  den  mftssi- 
gen  Conjunctivalcatarrh  und  Kalium  jodat.  innerlich.  Dieselbe 
hatte  nicht  die  mindeste  Wirkung,  nur  die  Spur  von  Peri- 
cornealinjection,  die  Anfangs  bestand,  verschwand,  und  die 
Tension  normalisirte  sich. 

Wir  sprachen  dem  Patienten  von  einer  Iridectomie;  er 
fknd  aber,  zuerst  wolle  er  sich  von  seinem  Catarrhe  heilen 
und  KU  dem  Ende  nach  Hause  zurückkehren.  Wir  konnten  ihn 
daran  nicht  hindern,  versprachen  uns  jedoch  sowohl  für  seine 
Augen  als  ftlr  seine  Gesundheit  überhaupt  liichts  Gutes.  — 
Da  er  bei  der  Eserinanwendung  etwas  Stirnschmerz  bekommen, 
hatten  wir  ihm  Pilocarpin  mit  nach  Hause  gegeben. 

Auf  unsere  schriftliche  Nachfrage  schrieb  er  uns  am 
24.  Februar  1891:  Er  habe  für  seine  Augen  weiter  nichts 
gemacht,  als  die  Pilocarpineinträuflungen.  Im  Herbst  habe  er 
eine  Masse  Trauben  gegessen  und  sehr  vielen  süssen  Birnen- 
most  getrunken.  So  sei  seine  Gesundheit  nach  und  nach  besser 
geworden,  und  er  hoffe  seine  militärische  Thätigkeit  als  Schützen- 
hauptmann diesen  Sommer  wieder  aufnehmen  zu  können.  Auch 
seine  Augen  seien  fast  vollständig  wiederhergestellt.  Das  rechte 
Auge  sei  beinahe  ganz  gut,  und  auf  dem  linken  sei  die  Trü- 
bung über  die  Hälfte  geschwunden,  so  dass  er  schon  lange 
wieder  selbst  bei  Licht  lesen  und  schreiben  könne.  —  Auf 
das  hin  ersuchten  wir  ihn,  sich  doch  wieder  einmal  vorzu- 
stellen, was  er  auch  versprach.  Doch  wurde  diese  seine  Ab- 
sicht durch  allerlei  Umstände  vereitelt,  und  kam  er  erst  am 
23.  September  1891  nach  Basel.  Ich  erkannte  ihn  anüsngs 
nicht,  da  seine  Augen  in  einer  unglaublichen  Weise  sich  ver- 
ändert hatten.  Sie  schienen  nämlich  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung vollständig  klar,  überdies  sah  der  Mann  jetzt  sehr 
gesund  und  kräftig  aus.  Er  fühlte  sich  auch  vollständig  ge- 
sund, hatte  diesen  Sommer  anstrengenden  Militärdienst  gemacht, 
und  war  dabei  mehr  als  einmal  tüchtig  nass  geworden.     Die 
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Aagen  eraeheiiieii  ftusaerlich  ganz  normal;  SB.  1,  L.  Vt-  Reohti 
tielit  man  nor  bei  genaaer  Betrachtoog  in  der  Pupille  eine 
kleine  dreieckige  TrQbung.  Die  linke  Hornhaut  ist  in  den 
mittleren  Partien  ganz  klar,  dagegen  sieht  man  am  Rande 
nasalwftrts  einen  Ueberrest  der  früheren  Trflbnng  als  einen 
vier  Millimeter  hohen  und  etwa  zwei  Millimeter  breiten,  zar- 
ten oberflächlichen  Streifen.  Im  temporalen  Homhautrand  findet 
sich  ebenfalls  noch  eine  ganz  leichte  Trübung.  Die  Tension 
erscheint  beiderseits  immer  noch  eher  hoch;  die  frühere  leichte 
Gesichtsfeldbeschrftnkung  nach  innen  unten  lässt  sich  noch 
nachweisen.     Ophthalmoskopisch  ganz  normal. 

Dasa  unser  Fall  zu  der  Gategorie  der  bandförmigen 
Trübungen  gehöre»  darüber  wird  wohl  kein  Zweifel  be- 
stehen. Die  Form  der  Trübung  links  ist  vollständig  cha- 
rakteristisch» die  Trübung  rechts  hat  eine  etwas  andere 
Form,  ist  aber  sonst  in  jeder  Beziehung  mit  der  Trübung 
links  identisch.  Nach  der  ganzen  Durchsicht  der  Literatur 
Bchliessen  wir  uns  der  Auffassung  v.  Oraefe's,  mit  welcher 
Saemisch  und  seine  Schüler,  sowie  Seilerbeck,  der  die 
reichste  Casuistik  beibringt,  übereinstimmen,  durchaus  an. 
Wir  betonen  dabei  ganz  besonders,  dass  eine  Form  von 
bandförmiger  Trübung  vorkommt,  die  ohne  Complioation 
einhergeht.  Es  wäre  das  die  typische  Form.  Gegenüber 
den  Engländern  und  Magnus  muss  dies  besonders  hervor- 
gehoben werden.  Eb  ist  bei  dieser  Form  das  Epithel  wohl 
unverändert  Von  den  oberflächlichen  Schichten  kann  das 
sogar  mit  Sicherheit  behauptet  werden.  Seotionen  über 
diese  reine  Form  bestehen  leider  nicht.  Die  Section  von 
Bissmeyer  bezieht  sich  auf  einen  Fall  mit  Iridochorioi- 
ditis;  die  von  Goldzieher  auf  ein  Auge,  das  Glauoom 
durchgemacht  hatte.  Unser  Patient  war  durch  Nierenleiden, 
Influenza  und  chronische  Bronchitis  sehr  reducirt.  Die  hohe 
Tension  liess  uns  an  die  von  den  verschiedenen  Autoren 
angenonaunenen  Beziehungen  zum  Glanccnn  auch  für  unsem 
Fall  denken.  Das  bewog  uns  zu  dem  Vorschlag,  eine  Iri- 
dectomie  zu  machen.     Glücklicherweise  konnte  sieh  der 
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Patient  dazu  nicht  yersteheu.  Wir  sagen:  glücklicherweise, 
für  das  klinische  Bild  der  Krankheit  Wäre  eine  Iridectomie 
gemacht  worden,  so  würden  wir,  und  mit  uns  wohl  die 
Meisten,  den  glücklichen  Ausgang  dieser  Operation  zuge- 
schrieben haben.  So  aber  ist  der  Beweis  geleistet,  dass 
zuweilen,  allerdings  äusserst  selten,  solche  Trübungen  wie- 
der zurückgehen  können.  Ob  die  Affection  später  nicht 
wiederkehrt,  darüber  kann  uns  nur  die  Zukunft  belehren. 
Das  Verschwinden  der  Affection  wird  wohl  in  umgekehrter 
Reihenfolge  erfolgt  sein,  als  das  Auftreten,  v.  Graefe 
giebt  an,  dass  die  Affection  zuerst  am  Rande  auftrete,  dass 
dann  die  Bänder  weiter  gegen  einander  wachsen,  so  dass 
das  Centrum  erst  zuletzt  erreicht  wird.  Bei  unserem  Falle 
sehen  wir  die  characteristischen  Reste  der  Trübung  links  an 
beiden  Hornhauträndem.  Die  Heilung  stellen  wir  uns  in 
der  Weise  vor,  dass  mit  der  Rückkehr  der  allgemeinen 
Gesundheit  auch  die  Homhautemährung  wieder  sich  nor- 
malisirte,  und  so  die  ganz  allmälig  eintretende  Aufhellung 
sich  einstellte.  Sowohl  die  Nierenaffection,  als  die  lange 
andauernde  Bronchitis  mit  dem  quälenden  Husten  sind 
Momente,  die  auf  die  Circulation  und  damit  auf  die  Er- 
nährung einen  schädigenden  Einfluss  haben.  Wir  nehmen 
dabei  an,  dass  eine  gewisse  Disposition  zu  choroidealen 
Circulationsstörungen  schon  vorher  bestanden  habe;  auch 
der  hohe  Druck  mag  disponirend  gewirkt  haben.  Wir  sind 
also  durchaus  nicht  abgeneigt,  auch  für  unseren  Fall  eine 
gewisse  glaucomatöse  Disposition  anzunehmen,  die  sich  ja 
in  vielen  anderen  Beobachtungen  durch  nachträgliches  Auf- 
treten von  Glaucom  herausstellte. 

In  unserem  Falle  zeigte  freilich  die  ophthalmoskopi- 
sche Untersuchung  bei  den  wieder  klar  gewordenen  Medien 
Nichts,  was  auf  Glaucom  hätte  bezogen  werden  können. 
Es  ist  auch  möglich,  dass  die  schwere  Influenza,  die  Patient 
durchgemacht  hat,  eine  causale  Beziehung  zu  der  Hornhaut- 
erkrankung hat.     Wir  haben  ja,  allerdings  ohne  Ophthal- 
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niofikopische  Veränderoog,  einen  hohen  Angendnick  con- 
ataüit.  Wir  haben  Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten,  wie 
in  einem  Falle,  wo  nach  einer  £ztraction  eine  Druck- 
steigerang  sich  einstellte,  nach  Influenza  der  inzwischen 
längst  normalisirte  Druck  sich  wieder  steigerte,  Regenbogen- 
sehen auftrat  mit  Trübung  des  Sehens.  Ruhe  und  Eserin- 
behandlung  genügten  nicht  zur  Beseitigung  der  glaucoma- 
tösen  Erscheinungen.  Ich  habe  den  ersten  Theil  dieses 
interessanten  Falles  im  24.  Jahresbericht  der  Baseler  Augen- 
heilanstalt beschrieben,  S.  72ff.  Es  giebt  eben  Augen,  die 
in  einem  äusserst  delicaten  labilen  Gleichgewicht  sich  be- 
finden, wo  jede  erhebliche  Störung  der  circulatorischen 
Vorgänge  genügt,  um  eine  gefahrdrohende  Erkrankung 
herbeizuführen.  Es  könnte  ja  auch  in  unserem  Falle  ge- 
schehen, dass  später  noch  eigentliche  glaucomatöse  Erschei- 
nungen sich  zeigen  würden. 

Seine  Heilung  schreibt  der  Patient  dem  reichlichen 
Genosse  von  Trauben  und  von  frischem  Obstsaft  zu.  In 
seinem  Hause  war  eine  Kelter;  er  wurde  yon  beständigem 
Durste  gequält,  den  er  auf  diese  Weise  stillte.  Dabei  habe 
sich  sein  Allgemeinbefinden  gebessert;  er  habe  sich  wieder 
kräftiger  gefühlt,  und  nach  und  nach  sei  auch  die  Horn- 
hauttrübung gewichen.  Ich  habe  keinen  Grund,  an  der 
Glaubwürdigkeit  des  Mannes  zu  zweifeln.  Süsser  Saft  von 
Früchten  wird  wohl  schwerlich  ein  "Specificum  gegen  Horn- 
hauttrübungen werden.  Aber  ich  kann  mir  wohl  denken, 
dass  die  Wiederkehr  der  Gesundheit  auch  auf  die  Ernäh- 
rung der  Cornea  und  ihre  Transparenz  einen  günstigen 
Einflnss  haben  konnte. 


Beiträge  zar  Kenntniss  der  Fädchen-Keratitis. 

Von 

Dr.  Carl  Hess, 
Pri?atdocent  und  erster  Assistent  an  der  Universit&ts -Augenklinik 

in  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  VIII.  Fig.  1-4. 


Die  Frage  nach  der  Entstehungsweise  der  Fädcheii 
bei  der  sogenannten  Fädchenkeratitis  ist  durch  die  bemer- 
kenswerthen  Untersuchungen  von  Gzermak  wieder  mehr 
in  den  Vordergrund  des  Interesses  getreten.  Bekanntlich 
ist  es  Gzermak  gelungen^),  auf  experimentellem  Wege 
durch  Torsion  von  Schleimfäden,  welche  dem  Conjunctival- 
sacke  entnommen  waren,  Gebilde  zu  erzeugen,  welche  mit 
den  von  Leber,  Uhthoff  und  Fischer  bei  der  Fädchen- 
keratitis beschriebenen  grosse  Aehnlichkeit  hatten.  Gzer- 
mak neigt  auf  Grund  seiner  Versuche  der  Ansicht  zu, 
dass  diese  letzteren  wohl  nichts  Anderes  seien,  als  Schleim- 
fäden aus  dem  Gonjunctivalsacke,  welche  sich  zufällig  an 
einem  Epitheldefect  der  Hornhaut  anheften  und  dann  durch 
die  Lidbewegungen  torquirt  werden  sollen.  In  ähnlichem 
Sinne  hatte  sich  Herr  Prof.  Leber  bereits  im  Jahre  1889 


*)  Qanz  ähnliche  Versuche  sind  schon  früher  auf  Cursch- 
mann's  Veranlassung  von  S&nger  (7)  mit  amorphem  Bronchial- 
Bchleim  angestellt  worden;  Sftnger  erhielt  durch  künstliche  Torsion 
desselben  gut  ausgebildete  Spiralen. 


Beiträge  zur  Kenntniss  der  Fädchen-Keratitis.  161 

aosgespiochen.  Er  fasst  die  Gebilde  auf  als  „ein  Gerin- 
nungsprodukt,  welche»  von  der  Conjunctiva  geliefert  wird, 
sich  an  einen  kleinen  Substanzverlust  der  Hombautober- 
fläche  ansetzt  und  sich  durch  neues  Material  aus  dem  Con- 
jonctiTalsacke  allmälig  vergrössert'^  Er  giebt  auch  an, 
dass  er  das  Homhautepithel  von  der  Implantationsstelle 
aus  eine  Strecke  weit  auf  die  Oberfläche  des  Stranges 
sich  habe  fortsetzen  sehen. 

Nach  Uhthoff- Fischer  hingegen  würden  die  frag- 
lichen Gebilde  „von  einem  Stofife  geliefert,  welcher  sich  aus 
der  die  gereizten  Hornhautgewebe  durchtränkenden  Flüssig- 
keit immer  in  gleicher  Weise  abscheidet  und  vermöge  der 
ihm  innewohnenden  Elasticität  jene  eigenthümlichen  Formen 
annimmt".  Es  soll  sich  also  um  eine  Art  Fibringerinnung 
an  der  Homhautoberfläche  handeln^). 

Merkwürdiger  Weise  hat  bei  allen  bisher  mitgetheilten 
zum  Theile  sehr  ausführlichen  Beschreibungen  der  Fädchen 
ein  Punkt  so  gut  wie  gar  keine  Berücksichtigung  erfahren, 
der  mir  für  die  Auffassung  des  Erankheitsbildes  bei  weitem 
der  wichtigste  erscheint,  nämlich  die  Art  und  Weise,  in 
welcher  die  Fädchen  mit  der  Hornhaut  verbunden  sind. 
Man  begnügte  sich  damit,  die  zu  untersuchenden  Fädchen 
mittels  Pincette  von  der  Hornhaut  zu  entfernen,  wobei  die- 
selben entweder  in  ihrer  Continuität  oder  in  der  Nähe  der 
Hornhaut  abrissen,  der  Zusammenhang  mit  der  letzteren 
aber  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  erkennen  war. 

Ich  bin  in  der  Lage,  an  der  Hand  einiger  b^onders 
gut  gelungener  Präparate  diese  Lücke  auszufüllen  und  will 
im  Folgenden  meine  einschlägigen  Befunde  in  aller  Kürze 
mittheilen'),  soweit  dieselbe  für  das  Verständniss  der  Ent- 
stehung der  Fädchen  von  Wichtigkeit  scheinen. 


^)  Vielleicht  gehört  auch  ein  von  Röder  beschriebener  Fall 
Ton  Homhaatf&dchen  hierher;  doch  ist  die  von  ihm  gegebene  Be? 
Bchrelbmig  leider  unvollständig. 

*)  Einen  kleinen  Theil  meiner  Präparate  habe  ich   bei   dem 

T.  Graefe'8  Archiv  flkr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  1.  11 
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Das  erste  Präparat  (Fig.  1)  stammt  von  einem  ca. 
60  Jahre  alten  Patienten,  bei  welchem  wenige  Tage  nach 
einer  vollslÄndig  normal  verlaufenen  Gataractextraction  in 
der  oberen  Homhauthälfte  (nicht  an  den  Wundrändem 
selbst)  einige  feinste  Bläschen  auftraten;  an  der  Stelle 
dieser  Bläschen  entwickelten  sich  weiterhin  die  characteri- 
stischen  Fädchen.  Von  diesen  wurden  mehrere  mittels  Pin- 
cette  losgerissen,  in  Picrinsäure,  später  in  Alcohol,  gehärtet 
und  mit  Hämatoxylin  gefärbt. 

Eine  zweite  Reihe  von  Fädchen  stammt  von  einem 
ca.  40  Jahre  alten  Manne,  bei  welchem  ohne  nachweisliche 
Ursache  im  äusseren  oberen  Quadranten  der  Hornhaut  eine 
grosse  Reihe  von  feinsten  Bläschen  aufgetreten  war.  Es 
bestand  massige  Giliari^jection,  Lichtscheu  und  Thränen- 
fluss,  sowie  Stirnkopfschmerz;  während  Patient  in  unserer 
Behandlung  war,  entwickelten  sich  aus  einem  Theile  der 
Bläschen  die  meist  2 — 3  mm  langen  Fädchen.  Es  wurden 
nun  an  mehreren  aufeinanderfolgenden  Tagen  nach  vorher- 
gegangener Cocamisirung  des  Auges  die  jedes  Mal  neu 
aufgetretenen  Fädchen  sammt  dem  angrenzenden  Horn- 
hautepithel mit  der  Lanze  vorsichtig  abgeschabt,  so 
dass  ich  also  die  Fädchen  in  ihrem  Zusammenhange  mit 
der  Homhautoberfläche  zur  Untersuchung  erhielt  Nach 
5 — 6  Tagen  traten  keine  neuen  Fädchen  auf,  und  Patient 
wurde  nach  ca.  acht  Tagen  geheilt  entlassen.  Die  gewon- 
nenen Präparate  wurden  zum  Theil  in  Picrinschwefelsäure, 
zum  Theil  in  S^/^iger  Salpetersäure  oonservirt,  dann  in 
Alcohol  von  steigender  Concentration  gehärtet,  mit  Eosin- 
Hämatozylin  gefärbt  und  theils  in  Glycerin,  theils  nach 
Aufhellung  in  Nelkenöl  untersucht. 

Ein  dritter  Fall  verhielt  sich  im  Wesentlichen  dem 
zweiten  analog;   erwähnenswerth  erscheint  nur,   dass  hier 

vorjährigen  Ophthalmologen -Congress,  sowie  aach  in  der  Ophthal- 
mologlBchen  Section  des  Naturforscher -Congresses  in  Halle  einigen 
Collegen  demonstrirt 
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neben  den  Yielen  kleinen  Bläschen  eine  etwas  grössere  — 
ca.  1  nun  im  Durchmesser  haltende  —  schwappende  Blase 
anftrat;  doch  entwickelte  sich  an  der  Stelle  dieser  Blase 
kein  Fidchen.  Kurz  vor  Abschloss  dieses  Aufsatzes  konnte 
ich  an  einem  Yierten  Falle  die  bei  den  früheren  gefundenen 
Thatsachen  von  Neuem  bestätigen. 

Wenn  ich  nun  zur  Beschreibung  des  histologischen 
Befundes  übergehe»  so  lege  ich  dabei  das  Hauptgewicht 
auf  die  Uebergangspartie  von  der  Hornhaut  zur  Wurzel 
des  Fädchens.  Bezüglich  dieses  letzteren  selbst,  von  wel« 
ehern  die  beigegebenen  Zeichnungen  ein  getreues  Bild 
geben,  stimmen  meine  Beobachtungen  im  Wesentlichen  mit 
den  früheren  Beobachtungen  überein.  Nur  das  Eine  möchte 
ich  hervorheben,  dass  ich  wiederholt  den  distalen  Theil 
des  Stranges  in  einen  eigenthümlichen,  ganz  characteristi« 
sehen  Kolben  übergehen  sah,  der  in  Fig.  2  und  3  abgebildet 
ist  und  unten  näher  beschrieben  werden  soll. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  der  Fäden  mit  den  Cursch- 
mann' sehen  Spiralen  fand  sich  auch  bei  den  von  mir 
untersuchten  Fällen  vor.  Herr  Professor  Curschmann 
hatte  die  besondere  Freundlichkeit»  meine  Präparate  durch- 
zusehen und  die  weitgehende  Uebereinstimmung  mit  den 
von  ihm  beschriebenen  Bildtmgen  zu  bestätigen.  Ein  be- 
merkenswerther  Unterschied  besteht  nur  bezüglich  der 
Grösse  der  Fäden;  während  dieselben  an  der  Hornhaut 
höchstens  3 — 4mm  lang  waren,  hat  Curschmann  nicht 
selten  Fäden  bis  zu  10  cm  Länge  gesehen.  (Deutsches  Ar- 
chiv für  klinische  Medicin.    Bd.  32,  S.5.) 

BezügUch  des  Vorkommens  von  Zellen,  bezw.  Kernen 
in  den  Homhaut-Fädchen  gehen  die  Angaben  der  Forscher 
auseinander.  Leber  erwähnt,  dass  sowohl  der  gedrehte 
Azenstrang  als  die  lockere  Rindenschicht  zellige  Elemente 
enthalten;  nach  Uhthoff  hingegen  sollen  die  Stränge  keine 
Zellen  imd  Kerne  zeigen.    Die  von  mir  untersuchten  Fäd- 

chen   erscheinen  zwar   oft   auf  grosse   Strecken  hin   ganz 

11* 
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frei  von  Kernen,  doch  vermisste  ich  die  letzteren  an  keinem 
Präparate  vollständig.  Die  Verbindung  der  Fadchen  mit 
der  Hornhaut  stellte  sich  bei  der  Mehrzahl  meiner  Prä* 
parate  in  der  folgenden  Weise  dar: 

An  jenen  Hornhautstellen,  an  welchen  ein  Fädchen  haf- 
tet, findet  man  eine  trichterförmige  Erhebung  des  Epithels. 
Die  Basis  des  Trichters  geht  nach  aUen  Seiten  hin  con- 
tinuirlich  in  die  anliegenden  Theile  der  Homhautoberfläche 
über.  Aus  der  sich  rasch  verjüngenden  Spitze  des  Epithel- 
trichters entwickelt  sich  in  ganz  allmäligem  Uebergange 
das  Fädchen.  Schon  in  der  Nähe  der  Trichterbasis  bemerkt 
man  an  den  Homhautepithelzellen  eine  Torsion  geringen 
Grades.  Gegen  die  Spitze  hin  wird  dieselbe  immer  ausge- 
sprochener, erreicht  aber  den  für  das  Fädchen  characteri- 
stischen  hohen  Grad  manohmal  erst  in  einer  Entfernung 
von  */4 — 1mm  von  dem  Trichter  selbst. 

Die  Hornhautepithelzellen  zeigen  an  der  Basis  des 
Trichters  in  der  Regel  noch  das  normale  Aussehen  und 
enthalten  einen  runden  Kern;  da,  wo  die  Erhebung  beginnt, 
ändern  die  Zellen  ihre  Form;  sie  werden  immer  mehr  in 
die  Länge  gestreckt,  und  dementsprechend  erscheint  auch 
der  Kern  oft  sehr  beträchtlich  in  die  Länge  gezogen.  Die 
Zellgrenzen  werden  bald  undeutlich,  weiterhin  ganz  unsicht- 
bar. Nahe  der  Spitze  des  Trichters  kann  man  die  Torsion 
schon  an  der  Gestalt  und  Richtung  der  langgestreckten 
Kerne  erkennen;  da,  wo  die  Trichterspitze  in  den  Strang 
übergeht,  werden  diese  immer  spärlicher,  doch  finden  sie 
sich  mehrfach  auch  in  den  stärker  gewundenen  Strang- 
theilen  vor  und  zeigen  hier  genau  das  gleiche  Aussehen, 
wie  an  den  unmittelbar  aus  dem  Epithel  hervorgegangenen 
Trichterpartieh;  die  genetische  Zusammengehörigkeit  beider 
ist  schon  dadurch  zum  Mindesten  sehr  wahrscheinlich  ge- 
macht. Die  zwischen  den  Kernen  wahrnehmbare  Substanz 
zeigt  deutlich  fein  fibrilläre  Beschaffenheit;  diese  letztere 
ist  an  der  Trichterbasis  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
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Grade  wahrnehmbar»  wird  aber  gegen  die  Spitze  hin  rasch 
sehr  aasgesproGhen. 

Das  in  Fig.  2  abgebildete  Fädchen,  welches  in  Canada- 
baisam  eingeschlossen  gewesen  war,  wurde  zu  weiteren 
Manipulationen  nach  Entfernung  des  Balsams  mittels  Xylol 
und  folgender  Nachbehandlung  mit  Alcohol  in  destillirtes 
Wasser  gebracht;  hier  erhielt  der  vorher  starre  Faden  wieder 
eine  beträchtliche  Elasticität  Man  konnte  unter  dem  Mikro- 
skop durch  vorsichtiges  Verschieben  des  aufgelegten  Deck- 
gläschens das  Fädchen  lang  ausstrecken,  und  nun  in  der 
gestreckten  Stellung  den  Uebergang  vom  Epithel  in  die 
torquirten  Fadenpartien  ganz  besmders  deutlich  sehen. 
Durch  verschiedene  Färbeversuche  wurde  das  Vorkommen 
▼on  Kernen  in  dem  Anfangstheile  und  im  weiteren  Verlaufe 
des  torquirten  Fadens  nochmals  über  alle  Zweifel  sicher- 
gestellt In  dem  kolbenförmig  verdickten  Ende  des  Fadens 
konnte  bei  entsprechender  Behandlung  ein  vielfach  zusam- 
mengeknämelter  hyalinaussehender  Gentralfaden  wahrgenom- 
men werden,  der  ganz  eingehüllt  wurde  von  einer  Masse, 
welche  an  ihrer  Oberfläche  eine  Menge  von  ZeUen  bezw. 
Zellkemen  zeigte,  die  zum  Theile  zweifellos  epithelialer 
Natur  waren;  von  einem  anderen  Theile  Hess  sich  dies 
nicht  mit  Sicherheit  constatireu.  Bei  einer  besonders  star- 
ken Streckung  riss  dieser  Endkolben  ab;  der  mit  dem  an- 
grenzenden Homhautepithel  in  Verbindung  bleibende  Strang 
schnurrte  zusaounen  und  kam  nun  knäuelartig  gewunden 
anf  den  Epiiheltrichter  zu  liegen,  von  welchem  er  aus- 
g^angen  war. 

In  ähnlicher  Weise  verfuhr  ich  mit  einigen  anderen 
der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fädchen,  indem  ich 
mir  viel  Mühe  gab,  durch  die  mannigfaltigsten  Manipula- 
tionen eine  möglichst  vielseitige  Anschauung  von  den  Fäd- 
chen und  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Hornhaut  zu  ge- 
winnen. Alle  Versuche  führten  mich  im  Wesentlichen  zu 
dem  gleichen  Ergebnissa 
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In  einem  Falle  gelang  es  mir»  einen  vorher  festge- 
drehten Strang  eine  kleine  Strecke  weit  aofzufeutem;  es  ist 
dies  der  in  Fig.  3  abgebildete;  die  beiden  ersten  Windungen, 
welche  jetzt  in  weitem  Bogen  sich  um  einander  schlingen, 
bildeten  ursprünglich  einen  Theil  des  fest  gewundenen 
Stranges.  Man  siebt  auch  an  diesem  Faden  den  ganz  all- 
mäligen  Uebergang  von  den  normalen  Epithelzellen  in  die 
langgestreckten  an  dem  Anfange  des  Stranges  und  weiter- 
hin in  jenen  Theil  des  letzteren,  in  welchem  sich  Kerne 
nur  noch  sehr  spärlich  vorfinden. 

Hier  sowohl,  wie  bei  dem  in  Fig.  1  abgebildeten  Prä- 
parate entwickelte  sich  der  Strang  nicht  aus  einem  zu- 
sammenhängenden Epitheltrichter,  sondern  es  waren  nur 
zwei  grössere  einander  gegenüberliegende  Epithelstücke  zu 
sehen,  welche  in  der  Richtung  nach  dem  Strange  hin  sich 
allmälig  yerjüngten,  deutUch  fibrilläre  Beschaffenheit  an- 
nahmen und  die  gleiche  Streckung  ihrer  Kerne  erkennen 
Hessen,  wie  in  den  anderen  Präparaten;  die  von  den  beiden 
Epithelstücken  gelieferten  Ausläufer  umschlangen  sich  g^n- 
seitig  zunächst  in  grösserem,  dann  in  rasch  kleiner  werden- 
dem Bogen  und  fährten  so  allmälig  zur  Bildung  des  eng 
gewundenen  Stranges. 

Die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  stark  torquirten, 
kemfreien  Stranges  aus  einer  kernhaltigen  Epithelmembran 
wird  uns  anschaulich  noch  durch  Fig.  4  vor  Augen  ge- 
fuhrt. Dieselbe  ist  einem  sehr  langen  Fädchen  entnommen, 
bei  welchem  die  Torsion  erst  in  geringem  Grade  und  nur 
ungleichmässig,  an  einzelnen  Stellen  stärker,  an  anderen 
weniger  stark,  aufgetreten  war.  In  der  Abbildung  sieht  man 
zwischen  zwei  wenig  gewundenen  kernhaltigen  Membran- 
theilen  ein  kurzes  Stück  typischen  Stranges,  in  welchem 
Kerne  nur  sehr   spärlich  wahrgenommen  werden  können. 

Ich  habe  aus  den  vorstehend  mitgetheilten  Beobach- 
tungen die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  an  der  Bildung 
der  Fädchen    in   den   von    mir   untersuchten   Fällen    die 
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Homhaatepitlielschicht  einen  wesentlichen  Antheil  haben 
iniiaBte. 

Es  erscheint  wohl  im  ersten  Augenblicke  befiremdlicfa» 
dass  ans  einem  kleinen,  eng  umschriebenen  Theäe  der 
Epithekchicht  ein  solcher  lang  ausgezogener  Faden  ent* 
stehen  kann;  die  beigegebenen  Zeichnungen  (insbesondere 
auch  Fig.  4)  bringen  die  Erscheinung  dem  Verständnisse 
näher.  Ich  habe  mich  durch  wiederholte  Versuche  davon 
überzeugt,  einen  wie  hohen  Orad  von  Dehnbarkeit  das 
Homhautepithel  besitzt,  wenn  dasselbe  auf  eine  grössere 
Strecke  künstlich  von  der  Bowman'schen  Schicht  losgetrennt 
worden  ist  Ich  schabte  bei  cocainisirten  Kaninchen  mittels 
Scalpells  einen  Theil  des  Epithels  ganz  oberflächlich  ab 
und  torquirte  die  so  erhaltene  Membran  zwischen  zwei 
geeigneten  feinen  Klemmpincetten ;  es  Hessen  sich  öfter 
wohl  aber  100  Drehungen  vornehmen,  ohne  dass  der  Faden 
entzwei  riss,  obwohl  derselbegq  leichzeitig  noch  beträchtlich 
in  die  Länge  gezogen  wurde;  in  manchen  Fällen  war  die 
Dehnbarkeit  eine  geringere,  ohne  dass  es  mir  möglich  ge- 
-wesen  wäre,  die  Ursache  dieser  Differenzen  zu  ermitteln. 
Unter  dem  Mikroskop  erschien  der  künstlich  gedrehte  Faden 
als  ein  massig  fest  gewundener  Strang,  in  welchem  die 
meisten  Kerne  noch  deutlich  sichtbar  waren  und  zum  grossen 
Theile  die  gleiche,  stark  in  die  Länge  gestreckte  Form 
zeigten,  die  wir  oben  bei  den  wirklichen  Fädchen  kennen 
gelernt  haben.  Auch  die  feinfibrilläre  spiralige  Zeichnung 
der  zwischen  den  Kernen  sichtbaren  Substanz,  an  welcher 
Zellgrenzen  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  waren,  fand 
sich  an  diesen  Strängen  wieder;  doch  war  es  mir  nicht 
möglich,  typische  kernarme  oder  kemfreie  Stränge  zu  er- 
halten, —  was  selbstverständlich  nicht  als  Beweis  gegen 
die  oben  ausgesprochene  Vermuthung  über  die  Entstehung 
der  Fädchen  geltend  gemacht  werden  ki^nn. 

Die  Armuth,  bezw.  den  völligen  Mangel  an  Kernen 
auf  grossen  Strecken  innerhalb  des  Fädchens  kann  man 
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auf  zwei  Arten  zu  erklären  yersnchen.  Erstens  könnte  man 
sich  vorstellen,  dass  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Kerne 
und  Zellen  der  Leucocyten  in  den  Schleimfäden  unsichtbar 
werden  durch  fortgesetzte  Drehung  (Gzermak),  so  auch 
hier  das  Verschwinden  derselben  Folge  einer  Torsion  wäre, 
die  dann  nur  sehr  yiel  ausgiebiger  gedacht  werden  müsste, 
als  es  an  den  künstlich  torquirten  Homhautmembranen 
der  Fall  war. 

Zweitens  aber  könnten  in  den  erkrankten  Hornhaut- 
epithelpartien, auf  welchen  sich  die  Fädchen  entwidceln, 
die  Zellkerne  ihre  Färbbarkeit  verloren  haben  oder  voll- 
kommen zu  Grunde  gegangen  sein.  Diese  letztere  Annahme 
hat  wohl  die  grössere  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  doch 
will  ich  die  ersterwähnte  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der 
Hand  weisen.  x 

Noch  eines  Umstandes  möchte  ich  kurz  Erwähnung  thun, 
der  für  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Epithel  und  Fäd- 
chen spricht:  Wenn  ich  die  Fädchen,  anstatt  sie  von  der 
Hornhaut  loszuschaben,  mit  der  Place tte  zu  entfernen  suchte, 
so  zeigte  sich  fast  immer,  dass  sie  sehr  fest  an  der  Hornhaut 
hafteten,  so  dass  ein  verhältnissmässig  starker  Zug  nöthig  war, 
um  sie  losznreissen.  Die  gleiche  Beobachtung  ist  auch  von 
mehreren  anderen  Forschern  gemacht  worden.  Fig.  1  ist  nach 
einem  solchen  abgerissenen  Fädchen  gezeichnet;  man  sieht, 
dass  durch  den  am  Fädchen  ausgeübten  Zug  das  angrenzende 
Homhautepithel  mit  losgerissen  wurde;  es  würde  dies  schwer 
zu  verstehen  sein,  wenn  das  Fädchen  nur  ein  zufällig  an  einem 
Epitheldefect  haftender  Schleimfaden  aus  dem  Conjunctivalsacke 
wäre,  und  es  bliebe  dann  noch  zu  erklären,  wie  eine  so  innige 
Verbindung  zwischen  Epithel  und  Schleim-  oder  Fibrinfaden 
zu  Stande  kommen  kann,  dass  dieselbe  sich  auch  der  eingehenden 
mikroskopischen  Untersuchung  entzieht. 

Das  vorstehend  Mitgetheilte  lässt  sich  in  Kürze  so 
zusammenfassen : 

Bei  den  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Fädchen- 
Keratitis  hatte  das  Homhautepithel  einen  wesentlichen  An- 
theil  an  der  Bildung  der  Fädchen.     Die  Entstehung  der 
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letzteren  dürfte  yermuthlich  durch  eine  eigenartige  Epithel- 
erkranknng  besonders  begünstigt  werden.  Es  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  neben  dem  Epithel  gelegentlich  auch 
flubepitheüale  Gewebstheile  an  der  Bildung  des  Fadens 
betheiligt  sind,  und  ebenso  können  sich  wohl  eipmal 
Fibringerinnsel  oder  Schleimfaden  aus  der  Gonjunctiva  an 
ein  Torhandenes  Homhautfädchen  anheften;  doch  dürften 
beide  Momente  für  die  Entstehung  der  Fädchen  von  ge- 
ringerer Bedentong  sein. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  in  der  Li- 
teratur als  Homhautfädchen  beschriebenen  Bildungen  auf 
ähnliche  Weise  zu  Stande  gekommen  ist,  wie  meine  Fälle. 
EKe  Möglichkeit,  dass  unter  anderen  Verhältnissen  eine 
Fadenbildung  an  der  Hornhaut  auch  in  der  von  Leber 
nnd  kürzlich  von  Czermak  angegebenen  Weise  sich  ent- 
wickeln könne,  soll  damit  keineswegs  ausgeschlossen  sein. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Sattler,  bin 
ich  für  mannigfachen  Rath  bei  der  Ausführung  der  Arbeit 
zu  herzlichstem  Danke  verpflichtet. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIIL 

Fig.  1.  Ein  mit  der  Pincette  abgerissenes  Fftdchenr  mit  dem  Faden 
selbst  wurden  auch  die  angrenzenden  Hornhautepitheltheile 
losgerissen.  (Das  distale  Ende  des  Fadens  ist  nicht  gezeich- 
net.)   (S.  8. 16S.) 

Fig.  2.  Mit  der  Lanze  abgeschabtes  F&dchen.  Kolbenfönnige  Ver- 
dickung am  distalen  Strangende.  Epitheltrichter  am  cor- 
nealen  Ende. 

Fig. 3.  Mit  der  Lanze  abgeschabtes  F&dchen,  am  comealen  Ende 
eine  Strecke  weit  kOnstlich  aufgefasert.   (S.  8.166.) 

Fig.  4.  Stack  aus  einem  langen  Homhautftdchen  mit  beginnender 
Torsion.  Eine  st&rker  torquirte,  kurze,  fast  ganz  kemfreie 
Strecke  zwischen  zwei  wenig  torquirten  kernhaltigen  Epi- 
thelpartien.  (8.  a  166.) 


Weitere  MittheilnngeE 
über  die  Ton  Temarbten  Irisrorf  allen  ausgehende 

Glaskorpereitenmg. 

Von 

Dr.  A.  Wagenmann, 
PriTatdocenten  und  entern  Assistenten  an  der  Universit&ts- 

Angenklinik  zu  Heidelberg. 


Im   Jahre    1889   habe   ich   in   diesem  Archiv^)   über 
die  von  Operationsnarben  und  vernarbten  Irisvorfällen  aus- 
gehende Glaskörpereiterung  eine  ausfuhrlichere  Mittheilung 
niedergelegt  9    nachdem    ich   die  Resultate  meiner   Unter- 
suchungen zuTor  auf  dem  Heidelberger  Gongress  desselben 
Jahr^')   bekannt  gegeben  hatte.     An   der  Hand   von    18 
derartigeo  Fällen,  die  zum  grossen  Theil  anatomisch  hatten 
untersuclit  werden  können,   erbrachte   ich   den  Nachweis, 
dass  die    eitrige  Entzündung  in  sämmtlichen  Fällen  durch 
eine  frische  ectogene  Infection,  die  von  der  Narbe  ihren 
Ausgang    genommen  hatte,    veranlasst  worden   war.     Ich 
konnte  in  den  meisten  der  anatomisch  untersuchten  Fälle 
noch  die  Kokken  in  der  Narbe  nachweisen  und  ihren  Weg 
in  das  Augeninnere  verfolgen,  während  nirgends  in  Gefassen 
Kokkenembolien,  die  für  eine  endogene  Infection  gesprochen 


')  V.  Graefe*8  Arch.  f.  Ophth.  Bd.XXXV.  4. 
*)  Bericlit   über  die   XX.  Versamminng   der   ophthalm.   Oes. 
Heidelberg  1889.  S.35. 
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hätten,  gefunden  wurden,  obwohl  ich  diesem  Pankte  meine 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatte.  In  der  Dis- 
cussion,  die  sich  an  meinen  Vortrag  auf  der  Heidelberger 
Versammlung  anschloss,  wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
nicht  doch  in  einer  Anzahl  derartiger  Fälle  auch  eine  en- 
dogene Infection  vorkäme,  denn  es  dürfe  ein  mit  fehler- 
hafter Vernarbung  behaftetes  Auge  als  ein  Locus  minoris 
resistentiae  betrachtet  werden,  in  welchem  die  in  den  Blut- 
strom gekommenen  Mikroorganismen  mit  Vorliebe  haften; 
sie  würden  dann  den  Glaskörper  in  derselben  Weise  infi- 
ciren,  als  wenn  sie  von  aussen  die  Narbe  erreicht  hätten. 
Von  anderer  Seite  wurde  noch  hervorgehoben,  dass  gewisse 
Fälle,  bei  denen  eine  innere  Angeneiterung  eintritt,  nach- 
dem allgemeine  Krankheitserscheinungen  mit  Fieber  etc. 
vorangegangen  sind,  daran  denken  lassen,  dass  hier  auch 
eine  endogene  Infection  zu  Grunde  liegen  könne,  und  dass 
das  bisher  noch  nicht  grosse  anatomische  Material  nicht 
genüge,  um  das  Vorkommen  der  Mikroorganismen  in  Ge- 
fassen  auszuschliessen.  Auch  in  der  Sitzung  der  ophthal- 
mologischen Gesellschaft  zu  Paris ^),  in  der  de  Wecker 
sich  über  die  von  adhärenten  und  fistulirenden  Narben 
ausgehenden  infectiösen  Entzündungen  aussprach,  wurde 
von  einer  Seite  in  der  Discussion  dem  Vorkommen  von 
endogener  Infection  in  einer  Zahl  dieser  Fälle  das  Wort 
geredet. 

Die  Möglichkeit,  dass  auch  auf  endogenem  Wege  eine 
Infection  in  der  Narbe  zu  Stande  kommt,  ist,  wie  ich  selbst 
früher  ausgeführt  habe,  a  priori  durchaus  zuzugeben;  doch 
müsste,  damit  diese  Art  der  Pathogenese  als  thatsächlich 
vorkommend  aufgestellt  werden  kann,  der  anatomische 
Nachweis  von  Mikroorganismen  in  den  Gefassen  erbracht 
werden. 

Bei  meinen   bisherigen   anatomischen  Untersuchungen 


»)  Recueil  d'opbth.   1890.   S.  174. 
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dieses  klinisch  wohl  diarakterisirten  Krankheitsbildes  habe 
ich,  wie  erwähnt,  keinerlei  Beziehungen  der  Mikrobien  zu 
den  Gefässen  gefunden.  Ich  habe  aber  diesen  Punkt  im 
Auge  behalten,  um  in  weiteren  sich  mir  darbietenden  Fällen 
darauf  hin  zu  untersuchen.. 

Neuerdings  bin  ich  wieder  in  dem  Besitz  zweier  Augen, 
bei  denen  die  eitrige  Iridocjclitis  nach  vernarbten  peri- 
pheren IrisYorfallen  aufgetreten  war,  gekommen.  Ich  habe 
die  Augen  genau  untersucht  und  halte  die  kurze  Mitthei- 
lung des  Befundes  im  Hinblick  auf  die  Pathogenese  dieser 
Fälle  für  berechtigt. 

L  Fall. 

Marie  Anstedt,  25  Jahre  alt,  aus  Leimen  in  der  Pfalz. 

Anamnese:  20.  Mai  1891.  Patientin  wurde  Tor  drei 
Jahren  von  einer  schweren  Entztlndang  beider  Augen  befallen, 
die  nach  einiger  Zeit  mit  Hinterlassung  eines  weissen  Fleckes 
am  unteren  Homhautrand  jedes  der  beiden  Augen  abgeheilt 
sein  solL  Das  Sehvermögen  war  seitdem  herabgesetzt,  doch  soll 
es  bis  zum  Eintritt  der  frischen  Entzündung  an  beiden  Augen 
gleich  gewesen  sein. 

Vor  14  Tagen  entztlndete  sich  das  rechte  Auge  unter 
lebhaften  Schmerzen  ohne  eine  bekannte  Ursache  von  Neuem, 
und  es  trat  eine  rasche  Erblindung  auf.  Die  Patientin  er- 
krankte zudem  vor  mehreren  Monaten  an  einer  Entzündung 
des  rechten  Ellenbogengelenkes,  die  an  verschiedenen  Stellen 
zum  Aufbruch  und  Entleerung  von  Eiter  führte. 

Status  praesens:  Am  unteren  Homhautrand  des  rech- 
ten Auges  findet  sich  ein  massig  prominirender,  stecknadel- 
kopfgroBser,  vernarbter  Irisvorüall  von  fistulirender  Beschaffen- 
heit Die  Epitheldecke  zeigt  kleine  Unregelmässigkeiten, 
scheint  an  einer  Stelle  blasig  abgehoben  und  an  einer  an- 
deren Stelle  vollkommen  zu  fehlen.  Der  Prolaps  ist  vascula- 
risirt  und  gelblich  infiltrirt  Auge  stark  injidrt,  Pupille 
nach  unten  verzogen.  Kammer  auffallend  seicht.  Aus  der  Tiefe 
bekommt  man  einen  gelben  Reflex;  der  Eiter  scheint  dicht 
hinter  der  Pnpillarebene  zu  liegen.  Die  Iris  ist  stark  verfärbt, 
der  Angendruck  herabgesetzt.     Das  rechte  Auge  divergirt  ein 
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wenig.  Am  linken  Aoge  besteht  ein  eymmetrisch  gelegener, 
peripherer  yemnrbter  Irisprolaps  mit  Yerziehang  der  Pnpille 
nach  nnten  nnd  eben&Us  leicht  fistnlirender  Beschaffenheit. 

R.  absolnte  Amanrose.  L.  mit  concav  2  D.  8=*/,^. 
Geaichtefeld  frei;  ophthalm.  normal. 

Die  Gegend  des  rechten  Ellenbogengeienkes  ist  stark  auf- 
getrieben; es  besteht  eine  schwere  tabercolöse  Gelenkentzün- 
dung mit  mehrfachen  Fisteln,  ans  denen  sich  aof  Dmck  reich- 
licher tnbercnldser  Eiter  entleert 

23.  Mai  1891.  Die  periphere  vordere  Synechie  des  rech- 
ten Anges  ist  ein  wenig  prominenter  geworden. 

£nacleatio  bnlbL 

Wegen  der  tnbercnlösen  Gelenkentzflndang  wurde  der 
Patientin  weiterhin  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  eine 
Besection  des  Ellenbogengelenkes  gemacht 

Der  enudeirte  Bulbus  wurde  nach  Härtung  in  Mflller'scher 
Flüssigkeit  im  verticalen  Meridian  aufgeschnitten,  so  dass  der 
Schnitt  gerade  durch  den  Prolaps  fiel. 

Auf  dem  Durchschnitt  stellt  der  peripher  gelegene 
Yorflall  eine  Höhlung  von  ca.  1^/,  mm  Durchmesser  dar,  die 
nach  dem  Bulbusinneren  zu  offen  ist  und  die  nach  der  vor- 
deren Kammer  zu  dadurch,  dass  der  Pupillartheil  der  Iris  mit 
der  Linse  verwachsen  ist,  abgeschlossen  erscheint  Der  kleine 
Hohlraum  ist  mit  Eiter  ausgefüllt,  der  in  den  eitrig  infiltrir- 
ten  Glaskörper  unmittelbar  übergeht  Die  vordere  Kammer  ist 
seicht,  die  Linse  aufUlend  flach  und  im  unteren  Abschnitte 
gelblich  verftrbt  Die  Betina  ist  total  abgelöst,  trichterförmig 
nach  vom  gezogen  und  stellenweise  von  Blutungen  durchsetzt. 
Der  Binnenraum  des  Trichters  ist  mit  Eiter,  der  subretinale 
Baum  mit  geronnener  Eiweisssubstanz  ausgeftUlt 

Mikroskopischer  Befund: 

Der  vernarbte  Irisvorfall  liegt  nur  wenig  central- 
wärts  von  der  Gorneoscleralgrenze  und  bildet  eine  über  das 
Homhautniveau  ein  wenig  prominirende  Ausbuchtung,  die  von 
verdickter  Conjunctiva  und  Narbengewebe  überdeckt  ist,  und 
deren  Wand  aus  narbig  verändertem  Irisgewebe  besteht,  das 
mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist  Das  pupillare  Ende  der  Iris 
erstreckt  sich  centraiwärts  von  dem  Prolaps  bis  zur  vorderen 
Linsenkapsel,  ist  mit  derselben  fest  verwachsen  und  schliesst 
so,  wie  erwähnt,  die  vordere  Kammer  von  dem  Prolaps  voll- 
ständig ab.  Das  Gewebe  des  Irisvorfalles  ist  aufgelockert  und 
stark   eitrig   infiltrirt;   der  Inhalt   des  Hohlraumes   wird    von 
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eitrigem  Exsadat  gebildet    Die  Äussere  Oberfläche  der  Narbe 

ist  besonders  sts^k  aufgelockert,  das  Epithel  zum  Theil  abge- 

hdben^  tarn  Theil  auf  eine  einfache  Lage  cylindrischer  Zellen 

redocirt;  an  einer  Stelle  findet  sich  ein  vollständiger  Epithel- 

defect  nnd  geringftigiger  Snbstanzyerlnst   der  an  sich   schon 

stark  Terdflnnten  Narbe. 

Die  Cornea  ist  bis  anf  eine  geringe  eitrige  Infiltration 
undYascolarisation  in  der  Nachbarschaft  der  vorderen  Synechie 
normal  Anf  der  inneren  Oberfläche  des  centralwärts  gelegenen 
Theiles  des  Perforationsrandes  findet  sich  in  dem  Winkel  zwi- 
schen Homhsuit  und  Pnpillartheil  der  Iris  eine  nengebildete 
Gewebsschicht,  die  ganz  das  Aussehen  von  Homhautgrnndsnb- 
stanz  besitzt,  nnd  anf  deren  innerer  Oberfläche  eine  nenge- 
bildete Glashant  unter  dem  das  Gewebe  aberziehenden  Endothel 
za  sehen  ist. 

Die  Eiterung  setzt  sich  von  dem  Prolaps  unmittelbar  auf 
den  Glaskörper  fort,  der  in  seinem  vorderen  Theil  überaus 
dicht  eitrig  infiltrirt  ist,  während  in  den  hinteren  Abschnitten 
massenhafte  Fibrinnetze  neben  mehr  zerstreuter  Infiltration 
vorkommen. 

Die  vordere  Kammer  ist  mit  geronnenem  Eiweiss  aus- 
geftllt,  frei  von  Eiter;  die  Iris  hyperämisch,  mit  der  Linse 
fiächenhaft  verwachsen  und  auffallend  wenig  entzflndlich  ver- 
ändert.   Der  von  vom  nach  hinten  beträchtlich   abgeflachten 
Linse  liegen  anf  der  Seite  des  Irisvorfalles  vom  dichte  Eiter- 
massen auf  und  ebenso  auf  der  ganzen  hinteren  Kapsel.     An 
der  vorderen  Linsenkapsel  findet  sich   eine   massig  klaffende 
Kapselperforation,  aus  der  Linsenmassen  hervorgequollen  sind, 
die,  mit  Eiter  untermischt,  sich  bis  in  die  Höhlung  des  Iris- 
voiriGaUes  hinein  verfolgen  lassen.  Das  Linsenepithel  ist  an  dem 
ziemlich    scharf   durchtrennten    Perforationsrande    gewuchert; 
einzelne  Eiterstreifen  lassen  sich  in  die  Linsensubstanz   ver- 
folgen.   Eine  zweite  Perforation  findet  sich  an  der  hinteren 
Kapsel,  durch  die  ebenfalls  Eiterkörperchen  in  die  Linse  ein- 
gedrungen sind.  Die  Linsensubstanz  zeigt  vielfach  Zeichen  des 
Faserzerfalles;  die  Kapsel  ist  in  der  Aequatorialgegend  gefaltet; 
da&  Epithel  daselbst  gewuchert.   Der  Giliarkörper,  der  im  Be- 
reiche des  Prolapses  atrophisch  ist,  zeigt  ebenso  wie  die  Pars 
ciliaris  retinae  überall  eine   eitrige  Infiltration   und   daneben 
noch  Zeichen  der  froheren  Entzündung  in  Gestalt  eines  der 
hnenffllche    aufgelagerten   Bindegewebes,    das    sich    bis    zum 
Linsenäquator  nach  vorn  erstreckt. 
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wenig.  Am  linken  Auge  besteht  ein  symmetrisch  gelegener, 
peripherer  vernarbter  Irisprolaps  mit  Verziehung  der  Pnpille 
nach  nnten  nnd  ebenfalls  leicht  fistnlirender  Beschaffenheit 

R.  absolute  Amaurose.  L.  mit  concav  2  D.  S=%^. 
Gesichtsfeld  f^i;  ophthalm.  normal. 

Die  Gegend  des  rechten  Ellenbogengelenkes  ist  stark  auf- 
getrieben; es  besteht  eine  schwere  tubercnlöse  Gelenkentzün- 
dung mit  mehrfachen  Fisteln^  aus  denen  sich  auf  Druck  reich- 
licher tuberculöser  Eiter  entleert. 

23.  Mai  1891.  Die  periphere  vordere  Synechie  des  rech- 
ten Auges  ist  ein  wenig  prominenter  geworden. 

Enucleatio  bulbL 

Wegen  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  wurde  der 
Patientin  weiterhin  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  eine 
Resection  des  Ellenbogengelenkes  gemacht. 

Der  enucleirte  Bulbus  wurde  nach  Härtung  in  Mflller'scher 
Flüssigkeit  im  verticalen  Meridian  aufgeschnitten,  so  dasa  der 
Schnitt  gerade  durch  den  Prolaps  fiel. 

Auf  dem  Durchschnitt  stellt  der  peripher  gelegene 
Vorfall  eine  Höhlung  von  ca.  1^/,  mm  Durchmesser  dar,  die 
nach  dem  Bulbusinneren  zu  offen  ist  und  die  nach  der  vor- 
deren Kammer  zu  dadurch,  dass  der  Pupillartheil  der  Iris  mit 
der  Linse  verwachsen  ist,  abgeschlossen  erscheint  Der  kleine 
Hohlraum  ist  mit  Eiter  ausgefüllt,  der  in  den  eitrig  infiltrir- 
ten  Glaskörper  unmittelbar  übergeht.  Die  vordere  Kammer  ist 
seicht,  die  Linse  auffallend  flach  und  im  unteren  Abschnitte 
gelblich  verfilrbt  Die  Betina  ist  total  abgelöst,  trichterförmig 
nach  vom  gezogen  und  stellenweise  von  Blutungen  durchsetzt. 
Der  Binnenraum  des  Trichters  ist  mit  Eiter,  der  subretinale 
Raum  mit  geronnener  Eiweisssubstanz  ausgefüllt 

Mikroskopischer  Befund: 

Der  vernarbte  Irisvorfall  liegt  nur  wenig  central- 
wärts  von  der  Comeoscleralgrenze  und  bildet  eine  über  das 
Homhautniveau  ein  wenig  prominirende  Ausbuchtung,  die  von 
verdickter  Conjunctiva  und  Narbengewebe  überdeckt  ist,  nnd 
deren  Wand  aus  narbig  verändertem  Irisgewebe  besteht,  das 
mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist  Das  pupiUare  Ende  der  Iris 
erstreckt  sich  centralwärts  von  dem  Prolaps  bis  zur  vorderen 
Linsenkapsel,  ist  mit  derselben  fest  verwachsen  und  schliesst 
so,  wie  erwähnt,  die  vordere  Kammer  von  dem  Prolaps  voll- 
ständig ab.  Das  Gewebe  des  Irisvorfalles  ist  aufgelockert  und 
stark   eitrig   infiltrirt;   der  Inhalt   des  Hohlraumes   wird   von 
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eitrigem  Exsudat  gebildet  Die  äussere  Oberfläche  der  Narbe 
ist  beeonders  stark  aufgelockert,  das  Epithel  zum  Theil  abge- 
hoben, zun  Theil  auf  eine  einfache  Lage  cylindrischer  Zellen 
redncirt;  an  einer  Stelle  findet  sich  ein  vollständiger  Epithel- 
defeet  und  geringfügiger  Sabstanzverlnst  der  an  sich  schon 
stark  Terdflnnten  Narbe. 

Die  Cornea  ist  bis  auf  eine  geringe  eitrige  Infiltration 
nnd  Yascolarisation  in  der  Nachbarschaft  der  vorderen  Synechie 
normal  Anf  der  inneren  Oberfläche  des  centralwärts  gelegenen 
Theiles  des  Perforationsrandes  findet  sich  in  dem  Winkel  zwi- 
schen Hornhaut  und  Pupillartheil  der  Iris  eine  neagebildete 
Oewebsschicht,  die  ganz  das  Aussehen  von  Homhautgrundsub- 
stanz  besitzt,  nnd  auf  deren  innerer  Oberfläche  eine  nenge- 
bildete  Olashaut  unter  dem  das  Gewebe  tiberziehenden  Endothel 
zu  sehen  ist. 

Die  Eiterung  setzt  sich  von  dem  Prolaps  unmittelbar  auf 
den  Glaskörper  fort,  der  in  seinem  vorderen  Theil  überaus 
dicht  eitrig  infiltrirt  ist,  während  in  den  hinteren  Abschnitten 
massenhafte  Fibrinnetze  neben  mehr  zerstreuter  Infiltration 
vorkommen. 

Die  vordere  Kammer  ist  mit  geronnenem  Eiweiss  aus- 
gefftllt,  firei  von  Eiter;  die  Iris  hyperämisch,  mit  der  Linse 
flächenhaft  verwachsen  und  auffallend  wenig  entzündlich  ver- 
ändert Der  von  vom  nach  hinten  beträchtlich  abgeflachten 
Linse  liegen  auf  der  Seite  des  Irisvorfalles  vom  dichte  Eiter- 
massen auf  und  ebenso  auf  der  ganzen  hinteren  Kapsel.  An 
der  vorderen  Linsenkapsel  findet  sich  eine  massig  klaffende 
Kapselperforation,  aus  der  Linsenmassen  hervorgequollen  sind, 
die,  mit  £iter  untermischt,  sich  bis  in  die  Höhlung  des  Iris- 
vorfalles hinein  verfolgen  lassen.  Das  Linsenepithel  ist  an  dem 
ziemlich  scharf  durchtrennten  Perforationsrande  gewuchert; 
einzelne  Eiterstreifen  lassen  sich  in  die  Linsensubstanz  ver- 
folgen. Eine  zweite  Perforation  findet  sich  an  der  hinteren 
Kapsel,  durch  die  ebenfalls  Eiterkörperchen  in  die  Linse  ein- 
gedrungen sind.  Die  Linsensubstanz  zeigt  vielfach  Zeichen  des 
Faserzerfalles;  die  Kapsel  ist  in  der  Aequatorialgegend  gefaltet; 
das  Epithel  daselbst  gewuchert.  Der  Ciliarkörper,  der  im  Be- 
reiche des  Prolapses  atrophisch  ist,  zeigt  ebenso  wie  die  Pars 
ciliaris  retinae  überall  eine  eitrige  Infiltration  und  daneben 
noch  Zeichen  der  früheren  Entzündung  in  Gestalt  eines  der 
Innenfläche  aufgelagerten  Bindegewebes,  das  sich  bis  zum 
liinsenäquator  nach  vorn  erstreckt. 
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Die  total  abgelöste  und  nach  vorn  gezogene  Netzhaut 
ist  in  mehrfache  Falten  gelegt,  die  innig  mit  einander  ver- 
klebt sind.  Ihr  vorderer  Abschnitt  ist  stark  eitrig  infiltriri, 
aofgelockert,  von  Fibrin  darchsetzt  and  zum  Theil  der  vol^ 
ständigen  Necrose  nahe.  Im  hinteren  Abschnitte  der  Netzhaut 
fehlt  die  eitrige  Infiltration  fast  ganz,  statt  dessen  finden  sieh 
ausserordentlich  starke  Blutungen,  die  stellenweise  die  Mem- 
bran vollkommen  dicht  infiltrirt,  die  Schichten  auseinander 
gedrängt  und  bis  zur  Unkenntlichkeit  durchsetzt  haben.  Die 
Netzhautvenen  sind  enorm  prall  mit  Blut  gefallt  und  beträcht- 
lich, um  das  Mehrfache  des  normalen  Lumens,  ausgedehnt. 
Das  Blut  überzieht  auch  die  innere  und  äussere  Oberfläche 
der  Retina.  Nur  an  wenigen  Stellen,  besonders  an  einzelnen 
Falten,  ist  die  Structur  der  Membran  mit  Einschluss  der 
Stäbchen-Zapfenschicht  noch  ganz  gut  erhalten,  sodass  es  den 
Eindruck  macht,  als  könne  die  Ablösung  noch  nicht  lange 
Zeit  bestanden  haben. 

Die  Aderhaut  ist  nach  hinten  von  der  Ora  serrata  fast 
vollkommen  normal,  nur  etwas  hyperämisch.  Die  subretinale 
Flüssigkeit  enthält  reiche  Fibrinnetze,  kleine  Gruppen  Ton 
Eiterkörperchen  und  stellenweise  Blut;  nur  vom  im  AblOsungs- 
winkel  ist  sie  von  dichteren  Eiterzügen  durchsetzt 

Bei  der  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  unter 
Anwendung  der  alkalischen  Methylenblaulösung  finden  sich  in 
den  äusseren  Schichten  der  Irisnarbe  regellose  massenhafte 
Ansammlungen  von  ziemlich  kleinen  Kokken,  die  keine  Ketten- 
bildung erkennen  lassen..  Dieselben  kommen  zahlreich  vor  auf 
dem  kleinen  Substanzverlust  der  Narbe,  sowie  zwischen  den 
aufgelockerten  Epithelzellen  und  femer  unter  dem  Epithel, 
sowie  in  den  Spalträumen  des  aufgelockerten  Narbengewebea. 
Die  Kokken  lassen  sich  weiter  verfolgen  bis  in  den  Binnen- 
raum der  Cyste,  wo  sie  zwischen  den  Eiterkörperchen  immer 
zu  kleinen  Gmppen  angeordnet  angetroffen  werden,  und  dann 
weiter  in  den  vorderen  Theil  des  Glaskörpers,  wo  sie  eben- 
falls in  zerstreuten  Gmppen  und  einzelnen  Zügen  zusammen- 
liegen. Der  Form  und  Grösse  nach  m  schliessen,  hat  man  es 
anscheinend  nur  mit  einer  Art  von  Kokken  zu  thun,  die  als 
die  Entzündungserreger  in  diesem  Fall  anzusprechen  sind. 
Nirgends  in  dem  Auge,  weder  in  der  Narbe  noch 
sonst  irgendwo,  habe  ich  Kokken  in  Gefässen  ange« 
troffen. 

Nur   in   der   oberflächlichsten  Schicht   der  Narbe,   dicht 
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imter  «nd  aach  zum  Theil  zwischen  dem  Epithel,  sowie  aaf 
dem  klei»e&  Substanzverlust  finden  sich  ausserdem  vereinzelte 
St&bchen,  die  ab  and  zn  auch  zu  kleinen  Gmppen  vereinigt 
sind.  Dort,  wo  mehrere  zusammen  vorkommen,  liegen  häufig  je 
zwei  in  einem  Winkel  neben  einander.  In  die  Tiefe  lassen 
sich  dieselben  nirgends  verfolgen-,  sie  machen  vielmehr,  nach 
ihrer  oberflftchlichen  Lage  und  geringen  Zahl  zu  urtheilen, 
darehaiis  den  Eindruck  von  einer  zufälligen  Ansiedelung,  die 
natttrlich,  da  sie  im  Gewebe  selbst  liegen,  und  da  der  Bulbus 
sofort  nach  der  Enucleation  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt 
worden  ist,  intra  vitam  stattgefunden  haben  muss.  Da  die 
Patientin,  wie  oben  erwähnt  wurde,  an  einer  tüberculösen 
EUeabogengelenksentzttndung  leidet,  so  habe  ich  vermuthet, 
dasB  unter  den  Stäbchen,  die  nach  Form,  Grösse  und  Art  des 
Zusammenliegens  zum  Theil  an  Tuberkelbacillen  erinnerten, 
vielleicht  auch  Tuberkelbacillen  sich  befänden.  Ich  habe  des- 
halb die  specifische  Färbung  auf  Tuberkelbacillen  angestellt 
and  habe  in  der  That  ein  positives  Resultat  erhalten. 
Ich  konnte  einzelne  zweifellose  Tuberkelbacillen  nach- 
weisen, doch  entsprach  ihre  Zahl  durchaus  nicht  der  Zahl  von 
Stäbchen,  die  sich  bei  Färbung  mit  alkalischer  Methylenblau- 
lösang  hatten  auffinden  lassen,  so  dass  offenbar  ausser  ihnen 
noch  andere  Stäbchen  vorkommen.  Beziehungen  der  Tuberkel- 
bacillen zu  Gefässen  habe  ich  nicht  gefunden;  sie  liegen  aus- 
schliesslich  ganz  oberflächlich  unter  und  zwischen  dem  Epithel. 

Epikrise.  Wie  sich  aus  der  Krankengeschichte  und 
dem  anatomischen  Befand  ergiebt,  darf  mit  Sicherheit  an^ 
genommen  werden,  dass  die  Pathogenese  hier  ganz  dieselbe 
war»  wie  in  den  früher  von  mir  mitgetheilten  Fällen.  Die 
eitrige  Olaskörperinfiltration  war  veranlasst  durc&  eine 
frische,  oberflächliche  Infeotion  an  dem  vernarbten  Iris- 
Vorfall»  der  drei  Jahre  zuvor  in  Folge  einer  perforirenden 
Hornhautentzündung  entstanden  war  und  einen  fistttlirenden 
Charakter  behalten  zu  haben  schien.  Es  läset  sich  noch 
jetat  eine  Lockerang  der  dünnen  Narbe,  sowie  ein  ausge- 
dehnter partieller  und  an  einer  Stelle  ein  rollständiger 
Sdiwimd  des  Epithels  nachweisen.  Hier  haben,  wie  sich 
aus  dem  anatomischen  Befund  ergiebt,  die  Kokken  ihren 
Weg  in  das  Auge  gefunden.     Für  die  Annahme,  dass  sie 

▼.  Oimefe'f  ArchiT  fOr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  1.  12 


178  ^*  Wagenmann. 

durch  die  Gefasse  in  die  Narbe  gelangt  seien,  lässt  sich 
nirgends  ein  Anhaltspunkt  nachweisen ,  yielmehr  spricht 
Alles  für  den  genannten  Modus  der  Invasion.  Die  Ent- 
zündung hat  auch  hier,  wie  sonst  in  derartigen  Fällen, 
bald  auf  die  Tiefe  übergegrififen  und  zu  einer  deletären 
eitrigen  Glaskörperinfiltration  geführt,  da  der  Glasköqper 
mit  dem  Inneren  des  Prolapses  in  freier  Communication 
stand.  Nach  der  Quelle  der  Infection  brauchen  wir  nicht 
lange  zu  suchen,  denn  sie  ist  in  der  tuberculösen  Gelenk- 
entzündung mit  den  mehrfachen,  stark  eiternden  Fisteln 
gegeben.  Dieser  Fall  ist  deshalb  von  besonderem  Interesse, 
weil  bei  demselben  sehr  günstige  Bedingungen  für  die 
Entstehung  einer  endogenen  Infection  yorhanden  waren 
und  diese  trotzdem  auszuschliessen  ist.  Dass  die  Patientin 
selbst  auf  irgend  eine  Weise  die  Mikroorganismen  Ton 
aussen  her  auf  ihr  Auge  übertragen  habe,  wird  besonders 
noch  durch  den  Umstand  dargethan,  dass  dabei  auch 
Tuberkelbacillen  mit  verschleppt  wurden,  ein  Yorkommniss, 
das  auch  an  sich  von  höchstem  Interesse  und  meines  Wis- 
sens in  dieser  Weise  am  Auge  noch  nie  beobachtet  ist  Ich 
konnte  bei  specifischer  Färbung  mit  Carbolsäurefuchsin  und 
Entfärbung  in  salzsaurem  Alcohol  überaus  deutliche  Tuber- 
kelbacillen auf  der  Oberfläche  der  Narbe  nachweisen. 

Wie  oben  erwähnt  ist,  muss  man  annehmen,  dass 
ausser  den  Tuberkelbacillen  auch  noch  andere  Bacillen  auf 
und  in  der  Narbe  gewachsen  sind.  Da  die  Bacillen  sich 
nur  in  den  oberflächlichsten  Schichten  finden,  während  die 
Kokken  sich  in  grosser  Zahl  in  die  Tiefe  verfolgen  lassen, 
so  möchte  ich  den  ersteren  für  die  Entstehung  der  eitrigen 
Entzündung  keine  Bedeutung  zuschreiben,  es  werden  eben 
in  dem  aus  dem  vereiterten  Gelenk  stammenden  Infections- 
material  verschiedene  Arten  von  Mikroorganismen  vorhanden 
gewesen  sein.  Insbesondere  gilt  dieses  für  die  Tuberkel- 
bacillen, die  in  diesem  Falle  nur  eine  Art  zufälligen  Be- 
fundes  darstellen.    Es   fehlt   zudem   jede  Andeutung  von 
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charakterifitischen  tuberculösen  Veränderangen.  Immerhin 
yerdient  ihre  Uebertragung  volle  Beachtung,  da  auch  für  die 
Entetehxmg  der  Conjunctivaltuberculose  eine  eetogene  Infec- 
tion  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  herangezogen  werden  muss. 

Der  Umstand,  dass  trotz  der  Yorgeschrittenen  eitrigen 
Glaskörperinfiltration  die  Aderhaut  fast  vollkommen  intact 
geblieben  ist,  wird  seine  Erklärung  in  der  Ablatio  retinae 
finden  können,  die  offenbar  frühzeitig  entstanden  war,  bevor 
die  Propagation  der  Eiterung  auf  die  Tiefe  erfolgte.  Die 
Ablösung  ist  jedenfalls  auf  die  frische  Entzündung  zu  be- 
ziehen, da  die  Patientin  versicherte,  dass  sie  bis  dahin  mit 
beiden  Augen  gleich  gut  gesehen  habe.  Zudem  ist  die  Netz- 
hautstructur  an  den  nicht  eitrig  oder  blutig  infiltrirten 
Partien  ziemlich  gut  erhalten.  Die  abgelöste  Membran  ge- 
währte nun  offenbar  einen  Schutz,  so  dass  die  entzündungs- 
erregenden Stoffe  bisher  noch  nicht  bis  zur  Aderhaut  ge- 
drungen waren.  Auch  die  auffallend  geringe  Infiltration 
der  Iris  wird  erklärt  durch  den  Abschluss  des  Irisvorfalles 
von  der  vorderen  Kammer,  der  durch  die  Verwachsung  der 
Iris  mit  der  Linse  bedingt  war. 

Weitere  Beachtung  verdient  noch  die  hämorrhagische 
Infiltration  der  Netzhaut,  die  anscheinend  durch  Thrombose 
eines  stärkeren  Yenenastes  herbeigeführt  worden  ist,  wenig- 
stens spricht  dafür  die  beträchtliche  Erweiterung  und 
strotzende  BlutfüUung  der  Venen. 

Auch  auf  die  spontanen  Linsenkapselperforationen,  die 
ich  wiederholt  in  derartigen  Augen  gefunden  habe,  möchte 
ich  kurz  hindeuten.  Zu  der  Entscheidung  der  Frage,  wie 
die  spontane  Kapselperforation  bei  Eiterungen  zu  Stande 
konunt,  ob  dazu  die  directe  Mitwirkung  der  Mikroorganis-^ 
men  erforderlich  ist,  kann  der  Befund  freilich  nicht  bei- 

m 

tragen,  da  Linsenmassen  durch  die  Perforationsstellen  her- 
vorgequollen sind,  und  die  zur  Zeit  des  Durchbruchs  be- 
standenen  Verhältnisse  verändert  haben.     Kokken   konnte 

ich  in  der  Linse  nicht  nachweisen. 

12* 
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n.  Fall. 

Den  Patienten,  Ton  dem  das  Auge  stammt,  habe  ich  kli- 
nisch nicht  selbst  beobachtet,  sondern  der  Bnlbns  wurde  mir 
von  einem  auswärtigen  Augenarzt  mit  der  Angabe  zugesandt, 
dass  derselbe  in  Folge  einer  von  einem  vernarbten  Irisvorfall 
ausgegangenen  Glaskörperinfiltration  habe  enucleirt  werden 
müssen.  Leider  war  es  mir  nicht  möglich,  nähere  Notizen  zu 
erhalten. 

Makroskopischer  Befund. 

Rechtes  Auge.  Am  unteren  Homhautrand  findet  sich  ein 
vernarbter,  knopfförmig  prominirender  peripherer  Irisvorfall, 
dessen  Oberfläche  an  einer  Stelle  ulcerirt,  eitrig  infiltrirt  und 
mit  Exsudat  bedeckt  erscheint 

Das  Auge  wurde  im  verticalen  Meridian  durch  die  Mitte 
des  Vorfalles  aufgeschnitten. 

Auf  dem  Durchschnitt  stellt  sich  die  peripher  gelegene 
Iriseinheilung  als  eine  etwa  1mm  breite,  über  das  Hornhaut- 
niveau  ein  wenig  prominirende  Ausbuchtung  dar,  deren  Inhalt 
aus  Eiter  besteht  Die  Eiterung  erstreckt  sich  nach  hinten  am 
Linsenäquator  vorbei  in  den  Glaskörper,  dessen  vorderer  Ab- 
schnitt dicht  infiltrirt  ist,  während  nach  hinten  zu  wenig  in- 
filtrirte,  gelatinös  geronnene  Glaskörpersubstanz  zu  Tage  tritt. 
Auf  der  Innenfläche  der  verdickten  Netzhaut  findet  sich  ein 
dünner,  continuirlicher  Eiterbelag,  der  auf  der  Papille  beträcht- 
lich dicker  wird  und  eine  2 — 3  mm  dicke  Scheibe  darstellt 
Auch  in  der  vorderen  Kammer  sieht  man  eitrige  Massen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  prolabirte  narbig  veränderte  Iris  ist  mit  dem  Hom- 
hautrand durch  faseriges  Bindegewebe  fest  verwachsen.  Der 
Pupillarrand  der  Iris  befindet  sich  intrabulbär,  der  Sphincter 
ist  noch  so  eben  an  die  Perforationsstelle  hingezogen.  Von  d^n 
unteren  Rand  des  Prolapses  erstreckt  sich  neugebildetes, 
lockeres,  jetzt  stark  hyperämisches  und  eitrig  infiltrirtes  Binde- 
gewebe zur  Conjunctiva.  Die  äussere  Oberfläche  der  dünnen 
Narbe  ist  frisch  ulcerirt,  das  Epithel  abgestossen;  die  ober- 
flächlichen Schichten  sind  necrotisch  und  mit  amorphen  Eiweia»- 
massen  und  Fibrin  bedeckt  Die  Narbe  ist  überall  dicht  infil- 
trirt; auch  erstreckt  sich  die  Infiltration  in  die  Hornhaut 
hinein.  Die  Höhlung  des  Prolapses  ist  mit  eitrig  fibrinösem 
Exsudat  ausgefüllt,  das  sich  nach  hinten  bis  in  den  eitrig  in- 
filtrirten  Glaskörper  continuirlich   fortsetzt.     Iris   beträditlich 
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infihrirt,  vordere  Kammer  voll  Eiter  and  Fibrin-,  dieselben 
Massen  liegen  in  dicker  Schiebt  zwischen  Iris  und  Linse.  Der 
Giliarkörper  ist  stark  verdickt,  eitrig  infiltrirt  und  mit  Fibrin 
durchsetzt.  Die  A  derb  an  t  zeigt  einen  hohen  Grad  von  eitri- 
ger Entzündung;  auch  kommen  daselbst  neben  den  dichten 
Eitermassen  Blntungen  vor.  Die  Retina  zeigt  die  verschieden- 
sten Grade  der  eitrig  fibrinösen  Entzündung;  am  hochgradigsten 
ist  der  Zerfall  im  vorderen  Bnlbnsabscbnitt  nnd  zwar  auf  der 
Seite  des  Prolapses;  im  hinteren  Baibasabschnitt  kommen 
neben  beträchtlicher  fibrinöser  Darchtränkang  der  Membran 
auch  Hämorrhagien  vor.  Die  Papille  ist  stark  aufgelockert 
und  infiltrirt;  die  eitrige  Infiltration  setzt  sich  nach  hinten 
eine  Strecke  weit  in  den  Opticus  fort.  Die  Glaskörper- 
infiltration ist  auf  der  Seite  des  Vorfalles  äusserst  dicht; 
in  den  peripheren  Schichten  findet  sich  die  von  mir  früher 
mehrfach  beschriebene  reihenförmige  Infiltration  deutlich  aus- 
gesprochen. 

Die  Linse  ist  überall  von  Eiterroassen  umgeben. 

Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  ergiebt,  dass 
auf  dem  kleinen  Geschwür  und  im  Gewebe  der  alten  Irisnarbe 
massenhafte  Ansammlungen  von  Streptokokken  vorkommen, 
die  sich  in  den  cystischen  Hohlraum  des  Prolapses  verfolgen 
lassen.  Dieselben  Streptokokken  werden  in  grossen  Massen  im 
vordersten  Theil  des  Glaskörpers  angetroffen,  von  wo  sie  nach 
verschiedenen  Seiten  in  continuirlichen,  dichten  Zügen  aus- 
strahlen. Besonders  dichte  Haufen  liegen  in  der  Gegend  der 
Pars  ciliaris  retinae  und  der  Ora  serrata  dicht  neben  den 
Augenhäuten  und  zwar  auf  der  dem  Prolaps  entsprechenden  Seite. 

Die  Streptokokken  sind  ziemlich  klein  und  bilden  lange 
zierliche  Ketten  und  Knäuel.  Stäbchen  werden  vermisst.  In 
Gefftssen  konnten  nirgends  Mikroorganismen  aufge- 
funden werden. 

Epikrise:  Es  kann  meines  Dafürhaltens  kein  Zweifel 
bestehen,  dass  auch  in  diesem  Fall  die  Eiterung  durch 
eine  an  der  Narbe  stattgehabte  frische  Infection  von  aussen 
veranlasst  worden  ist  Die  kleine  Ulceration  der  Oberfläche 
bezeichnet  die  Stelle,  wo  der  frische  Process  seinen  Aus- 
gang genommen  hat  Der  Weg,  den  die  Mikroorganismen 
—  in  diesem  Fall  Streptokokken  —  genommen  haben, 
lasst  sich  jetzt  noch   mit  vollkommener  Sicherheit  nach- 
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weisen.    Der  Fall  schliesst  sich  demnach   durchaus    dem 
früher  beschriebenen  an. 

Beziehungen  der  Mikroorganismen  zu  den  Ge- 
fassen  habe  ich  auch  hier  in  keiner  Weise  auffin- 
den können. 

Die  in  diesem  Fall  nachweisbaren  Streptokokken  schei- 
nen einen  höchst  malignen  Charakter  besessen  zu  haben, 
da  die  Entzündung  einen  hohen  Grad,  besondere  Bösartig- 
keit und  weite  Ausdehnung  auf  Theile,  die  dem  Eokken- 
sitz  fem  sind,  wie  der  Opticusstamm,  zeigt.  Auch  dieser 
Umstand  spricht  gegen  eine  endogene  Infection.  Denn  es 
wäre  wunderbar,  dass  solch  ein  maligner  Kokkus  zufallig 
in's  Blut  kommen  und  in's  Auge  verschleppt  werden  sollte, 
ohne  sonst  im  Körper  eine  Schädigung  zu  veranlassen. 

Bei  den  beiden  Fällen  müssen  wir  also  den  früher 
ausführlicher  dargelegten  Erkrankungsmodus  der  frischen 
ectogenen  Infection  von  der  Narbe  aus  statuiren  und 
können  die  endogene  Entstehung  für  sie  geradezu  aus- 
schliessen.  Ob  die  hypothetisch  denkbare  endogene  Infec- 
tion bei  dem  in  Rede  stehenden  klinisch  wohlcharacteri- 
sirten  Krankheitsbild  überhaupt  vorkommt,  können  nur 
weitere  Untersuchungen  ergeben.  Unter  den  von  mir  unter- 
suchten 14  Fällen  ist  kein  derartiger  Fall  bisher  zu  ver* 
zeichnen. 


Ein  Fall  Yoh  angeborener  Irideremie 
und  Colobombildnng  der  Iris  am  anderen  Auge. 

Von 

Dr.  G.  Rindfleisch, 
Auifitenzarzt  an  der  Uniyersit&ts-Angenklinik  zu  Heidelberg. 

Hierzu  Taf.  IX. 


Nachdem  ich  im  vorigen  Bande  dieses  Archivs  auf 
Grund  einer  anatomischen  Untersuchung  über  ange- 
borenen Irism^ngel  für  die  Genese  desselben  eine  zur  Per- 
foration der  Sclerocornealgrenze  und  zur  Verklebung  der 
Linse  mit  der  Hornhaut  führende  fötale  Entzündung  des 
vorderen  Bulbusabschnittes  verantwortlich  machen  zu  kön- 
nen geglaubt  hatte,  musste  ich  es  mit  besonderer  Freude 
begrössen,  als  sich  mir  kürzlich  in  der  Heidelberger  Augen- 
klinik eine  Patientin  zur  Untersuchung  vorstellte,  deren 
rechtes  mit  totaler  Irideremie  behaftetes  Auge  sehr  wohl 
obige  Erklärungsweise  zuliess,  während  das  linke  geeignet  er- 
schien^  eine  ähnliche  Entstehungsweise  auch  für  eine  andere 
Missbildung  in  den  Bereich  der  Möglichkeit  zu  ziehen.  Es 
fand  sich  nämlich  hier  ein  aussergewöhnlich  hochgradiges 
Colobom  der  Iris.  Und,  da  ein  gleichzeitiges  Vorkom- 
men beider  Missbildungen,  trotz  des  bedeutenden  Um- 
fängeB  der  einschlägigen  Literatur  zur  Zeit   noch  nahezu 
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als  Unicum  dastehen  dürfte'),  scheint  mir  dieser  Fall  — 
für  dessen  Ueberlassung  ich  Herrn  Professor  Leber  zu 
grossem  Danke  verpflichtet  bin  —  einer  kurzen  Mittheilung 
werth  zu  sein. 

Es  handelt  sich  am  eine  17^9  Jahre  alte  Dienstmagd, 
Elise  Conrad  ans  Alsenz  in  der  Pfalz.  Dieselbe  giebt  an,  dass 
ihr  Vater  kurz  nach  ihrer  Gebart  an  einer  Brastkrankheit 
gestorben,  ihre  Matter,  abgesehen  von  einem  erst  in  späteren 
Jahren  aufgetretenen  Unterleibsleiden,  immer  gesund  gewesen 
sei.  Ihr  Tod  sei  vor  zwei  Jahren  durch  eine  zuföllige  Blut- 
vergiftung am  Bein  erfolgt.  Das  Sehvermögen  beider  Eltern 
wäre  immer  ein  gutes  gewesen;  auch  hätten  ihre  drei  (älteren) 
lebenden  Geschwister  —  zwei  wurden  todt  geboren  —  weder 
über  ihre  Augen,  noch  über  ihre  sonstige  Gesundheit  je  zu 
klagen  gehabt.  Der  Bruder  ihrer  Mutter,  bei  welchem  ich 
nachträglich  Erkundigungen  über  den  Gesundheitszustand  der 
Familie  eingezogen  habe,  bestätigte  diese  Angaben  vollkommen 
und  fügte  noch  hinzu,  dass  seinen  Angehörigen  schon  kurz 
nach  der  Geburt  der  Patientin  deren  eigenthümliche  dunkele 
Augen,  welche  auch  von  Anfang  an  gezittert  hätten,  aufgefallen 
wären.  Patientin  erianert  sich  gleichfalls  aus  der  Zeit  ihrer 
frühesten  Jugend  der  unsteten  Bewegung  ihrer  Augäpfel,  auch 
habe  sie  immer  auf  beiden  Augea,  besonders  aber  auf  dem 
rechten,  sehr  schlecht  gesehen  und  mit  letzterem  von  jeher 
geschielt.  In  der  Schule  sei  sie  vom  Lehrer  inuner  dicht  an 
die  Tafel  herangestellt  worden,  um  dort  Geschriebenes  ent- 
ziffern zu  können,  im  Uebrigen  sei  ihr  das  Erlernen  des 
Schreibens  und  Lesens,  wennschon  sie  immer  das  Buch  stark 
annähern  musste,  nicht  allzu  schwer  gefallen.  Mit  dem  elften 
Lebenegahre  liess  sie  sich  vom  Arzte  ihrer  Heimat  wegen  des 
Schielens    untersuchen;    derselbe    habe   geäussert,    dass    eine 


>)  In  seinem  Lehrbache  der  Augenheilkande  (1890)  sagt  Michel 
8. 882:  „Ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Irideremie  und  Golobom 
ist  bis  jetzt  nicht  bekannt  geworden*'.  —  Und  auch  4ie  spätec« 
Literatur  weist  keinen  Fall,  wenigstens  von  totaler  Irideremie  bei 
Colobom  auf,  nor  findet  sich  eine  Beobachtung  von  Tokkus  aus 
dem  Jahre  1888,  bei  welcher  neben  Colobom  eine  nicht  ganz 
Gomplete  Irideremie  auf  dem  anderen  Auge  erwähnt  wird.  Ich 
komme  hierauf  weiter  unten  zurück. 


Ein  Fall  von  angeborener  Jridapemie  und  Colobombildung  etc.   185 

Operatic»!  recht  gut  Torgenommen  werden  könnte.  —  Im  näch- 
sten Jahre  machte  sie  zweimal  Lungenentzündung  durch  und 
erst,  als  sie  das  14.  Jahr  erreicht  hatte,  fragte  ibre  Mutter 
wieder  einen  anderen  Arzt  in  Betreff  einer  eventuellen  Schiel- 
operation um  Bath.  Dieser  Arzt  soll,  obgleich  er  die  Patientin 
nicht  selbst  gesehen  hatte,  der  Ansicht  gewesen  sein,  man 
müsse  mit  dem  operativen  Eingriff  noch  einige  Jahre  warten. 
Ira  16.  Lebensjahre  trat  nun  Patientin  in  einen  Dienst  ein. 
Hier  bekam  sie  angeblich  ohne  bekannte  Ursache  über  Nacht 
einen  „dichten  Flor^^  vor  das  rechte  Auge,  welcher  das  Seb- 
vermögen  so  weit  herabsetzte,  dass  plötzlich  kaum  mehr  die 
Bewegungen  einer  vorgehaltenen  Hand  erkannt  werden  konnten. 
Ein  hinzugerufener  Arzt  tröstete  die  Patientin  mit  dem  Aus- 
sprach, dass  an  ihrem  Auge  nichts  Krankhaftes  zu  finden  sei. 
Seitdem  soll  sich  ihr  Sehvermögen  nicht  geändert  haben;  andere 
Beschwerden  als  die  erwähnten,  insbesondere  Entzündungser- 
scheinnngen,  sollen  weder  vor-  noch  nachher  vorhanden  gewesen 
sein;  auch  will  sie  niemals  besondere  Unannehmlichkeiten  durch 
helles  Licht  empfunden  haben.  In  die  hiesige  Klinik  kam  sie 
nur  deshalb,  weil  sie  sich  augenblicklich  wegen  Paronychie  des 
linken  dritten  Fingers  in  Behandlung  der  chirurgischen  Poli- 
klinik befindet  und  diese  Zeit,  in  welcher  sie  ihren  Dienst 
nicht  versehen  kann,  zur  Untersuchung  und  eventuellen  Opera- 
tion ihres  schielenden  Auges  benutzen  wollte. 

Status  praesens. 

Etwas  schwächlich  aussehendes  Individuum.  Zur  Zeit  be- 
stehen keine  Klagen  über  den  sonstigen  Körperzustand.  Nur 
giebt  sie  auf  Befragen  an,  dass  sie  noch  nie  die  Periode  gehabt 
habe.  Die  geistigen  Functionen  entsprechen  dem  Bildungsgrade. 
Die  allgemeine  Untersuchung  ergiebt,  abgesehen  von  eini- 
gen leisen  Rasselgeräuschen  über  der  rechten  Lunge  nichts 
Erwähnenswerthes.  Das  Sehvermögen  ist  rechts  bis  auf 
unsichere  Wahrnehmung  von  Handbewegungen  in  nächster 
Nähe  herabgesetzt  Liehtschein  ist  nur  für  mittleres  Lampen- 
licht vorhanden;  Protection  unrichtig.  Links  werden  ohne 
Zuhilfenahme  von  Gläsern  Finger  in  4^2  ^  gezählt  und  in 
einer  Entfernung  voii  etwa  4  cm  Schweigger'sche  40  cm-Schrift- 
prehen  gelesen;  mit  concav  15  D  wird  für  die  Feme  eine 
Sehschärfid  von  ^^^  der  Norm  erzielt.  Auch  ergiebt  die  Skias- 
kopie eine  Myopie  von  15  D.  —  Da  femer  bei  völliger 
Correction  Uer  vorhaa^enen  Myopie  die  feinstmögliche  Schrift 
bis  an  einer  Entfernung  von  8,5  cm  gelesen  werd^  kann,  muss 
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eine  Accommodationsbreite  von  etwa  12  Dioptrien  vor- 
handen sein  Das  Gesichtsfeld  ist  frei,  Farbenperception 
und  Lichtsinn  normal.  Es  besteht  ein  Strabismus  divergens 
monolateralis  des  rechten  Anges,  femer  Nystagmus  h6rizon- 
talis,  welcher  beim  Fixiren  eines  vorgehsJtenen  Fingers  mit 
dem  linken  Ange  besonders  stark  hervortritt,  wfthrend  er  beim 
gleichgültigen  Blick  in  die  Feme,  sowie  besonders  beim  Ab- 
w&rtsblicken  naheza  verschwindet.  Die  Spannung  der  Bulbi 
erweist  sich  bereits  dem  palpierenden  Finger  als  niedrig,  zn- 
mal  am  rechten  Auge.  Die  Prafung  mit  dem  Fick'schen  Oph- 
thalmotonometer ergiebt  R.  =  T  12 — 14  mm  Hg., 

L.  =  T  18  mm  Hg. 

Beide  Augäpfel  sind  von  normaler  Grösse;  ihr  vor- 
derer Abschnitt  erscheint,  etwa  vom  Aequator  bis  gegen  den 
Homhautrand  hin  in  sagittaler  Richtung  etwas  verlängert  und 
zugleich  in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  vier  geraden  Augen- 
muskeln abgeplattet.  Der  Bezirk  der  Sclera  vom  Homhant- 
rande  bis  etwa  zur  Gegend  der  Ora  serrata  zeichnet  sich  durch 
eine  auffallende,  wenn  auch  nicht  sehr  intensive,  bläuliche  Ver- 
färbung aus,  welche  am  stärksten  im  Grebiete  der  Ora  serrata 
selbst  hervortritt.  Eine  auffallende  Gefössinjection  ist  nicht 
vorhanden. 

Die  Cornea  besitzt  beiderseits  ein  fast  kreismndes  Areal, 
welches  am  rechten  Auge  etwas  kleiner  ist  als  am  linken 
(R.:  Diam.  horiz.  10,5  mm,  vert.  10,0mm;  L.:  Diam.  horiz. 
11,5  mm,  vert.  11,0  mm).  Die  Krümmung  ihrer  Oberfläche  er- 
wies sich  nach  den  durch  den  Nystagmus  erheblich  erschwerten 
Messungen  mit  dem  Schiötz-Javal'schen  Ophthalmometer  beider- 
seits als  nahezu  gleich  in  den  verschiedenen  Meridianen.  Der 
Krümmungsradius  betrag  etwa  6,7  mm.  Auf  beiden  Augen 
greift  die  Scleralgrenze  circa  1  mm  weit  auf  die  Cornea  über, 
die  mehr  centralwärts  gelegene  Zone  ist  etwas  stärker  getrübt 
und  vom  Scleralrande  durch  eine  ganz  schwach  angedeutete 
Zone  geringerer  Trübung  getrennt  Die  Trübung  ist  übrigens 
so  schwach,  dass  sie  bei  Tageslicht  nur  eben  noch  bemerkt 
werden  kann. 

Am  rechten  Auge  ist  der  erwähnte  Trübungsring  im 
oberen  und  unteren  Quadranten  der  Hornhaut  am  breitesten 
und  nimmt  nach  beiden  Seiten  hin  ab.  An  manchen  Stellen 
giebt  das  Homhautgewebe  einen  stärkeren  Reflex  als  an  an- 
deren, ohne  dass  sich  eigentliche  Maculae  nachweisen  lassen. 
Auffallend  ist  hingegen  eine  im  inneren  Quadranten  nahe  dem 
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Homhaatrande  gelegene,  bei  schräg  auffallendem  Lichte  deut- 
lich sichtbare  Einsenkung  im  Niveau  der  Comealoberfläche 
von  etwa  2  mm  Durchmesser. 

Am  linken  Auge  treten  im  nasalen  Quadranten  mehrere 
kleine  Trttbungsfleckchen  nahe  dem  Homhautrande  hervor.  Die 
kleine  spiegelnde  DeUe  findet  sich  hier  gleichfalls  und  zwar 
zu  derjenigen  am  rechten  Auge  etwa  symmetrisch  gelegen.  Die 
vordere  Kammer  ist  rechts,  soweit  sich  dies  bei  dem 
Mangel  der  Iris  beurtheilen  lässt,  von  normaler  Tiefe,  links 
kann  man  dasselbe  mit  Bestimmtheit  behaupten. 

Das  rechte  Auge  lässt  mittelst  der  uns  zu  Gebote 
stehenden  Untersuchungsmethoden  keine  Spur  einer  Iris  mit 
Sicherheit  nachweisen;  bei  sehr  schräg  einfallendem  focalen 
Lichte  tritt  zwar  ein  eben  bemerkbarer,  dunkler  Saum  am 
Bande  der  Hornhaut  hervor,  der  aber  ebensowohl  von  einer 
dunklen  Pigmentirung  dor  tiefsten  Schichten  der  Sclerocomeal- 
grenze,  als  von  einem  Irisrudiment  herrühren  kann.  Auch  vom 
Ciliarkdrper  ist  keine  Spur  zu  erkennen,  von  Firsten  der 
-Ciliarfortsätze,  wie  sie  bei  traumatischer  Irideremie  sonst  so 
deatlich  hervortreten»  sieht  man  hier  absolut  nichts.  Die  Linse 
ist  von  normaler  Grösse  und  Gestalt.  Man  kann  ihren  Rand 
fiberall  deutlich  verfolgen,  wennschon  es  nicht  gelingt,  in  dem 
allenthalben  gleich  breiten  Gebiete  zwischen  Linsenäquator  und 
Scleralrand  Zonulafasem  zur  Anschauung  zu  bringen.  Genau 
im  Centmm  findet  sich  eine  kleine  runde  —  schätzungsweise 
0,5  mm  im  Durchmesser  betragende  —  vordere  Polarkatarakt 
von  gelblicher  Farbe.  Ihr  gegenüber  liegt  am  hinteren  Pole 
eine  etwas  grössere,  rhombisch  gestaltete  Staartrübung.  In 
ihrer  Umgebung  sowohl,  wie  am  Aequator  lagern  noch  mehrere, 
feine,  flockige  Trübungen  nahe  der  Kapsel.  Die  übrige  Linse 
ist  völlig  klar.  Schon  bei  Tageslicht  bemerkt  man  hinter  der- 
selben einen  röthlichgelben  Reflex,  welcher  sich  bei  Unter- 
suchong  mit  focaler  Beleuchtung,  sowie  auch  im  umgekehrten 
Bilde  mit  Hülfe  starker  Convexgläser  als  die  total  abgehobene 
Netzhaut  documentirt  Sie  ist  gefaltet,  an  einer  Stelle  trichter- 
förmig eingezogen,  zum  Theil  stark  atrophisch;  ihre  Gefässe 
zeigen  vielfache  Unterbrechungen.  Bei  Bewegungen  des  Auges 
tritt  eine  leicht  oscillirende  Bewegung  der  Retina  ein. 

Das  linke  Auge  hat  ein  Colobom  der  Iris  von  ganz 
ungewöhnlicher  Ausdehnung  und  nasal  gerichteter  Oeffnung 
au&aweisen.  Das  ganze  nasale  Drittel  der  Iris  fehlt  ebenso 
wie  der  entsprechende  Theil   der  Ciliarfortsätze  vollkommen. 


188  0.  Bindfleisch. 

soweit  die  klinische  Untersachiing  dies  zur  Anschaaang  za 
bringen  vermag  (vgl.  Taf.  IX).  Die  restirende  Iris  giebt  die  Form 
einer  Mondsichel  wieder.  An  ihrer  breitesten  Stelle  ragt  sie 
2,25  mm  unter  dem  temporalen  übergreifenden  Scleralrande 
hervor,  in  ihrer  unteren  Hälfte  ist  sie  etwas  breiter,  als  in 
ihrer  oberen.  Der  freie  Rand  der  Begenbogenhaat ,  dessen 
Kreisform  nur  durch  einige  geringfügige  Prominenzen  des  Iris* 
stromas  beeinträchtigt  wird,  ist  von  einem  schmalen,  braunen 
Pigmentsaum  umgeben.  Von  einem  kleinen  Iriskreise  und  einem 
Sphinctertheile  sind  nur  Andeutungen  an  der  breitesten  Stelle 
vorhanden«  Sie  kennzeichnen  sich  durch  mehrere,  dunke!  pig- 
mentirte,  querovale  Crypten  und  eine  gelbe  Färbung  hierselbst 
während  übrigens  die  Farbe  der  Regenbogenhaut  ein  in's  Blfta- 
liche  spielendes  Olivengrün  ist  Dass  thatsächlich  ein  Stückchen 
Sphincter  vorhanden  ist,  lässt  sich  mit  Hülfe  der  Zehender- 
Westien'schen  Comeal-Lupe  bei  Lichtwechsel  durch  eine  gering* 
fUgige  Gontraction  des  die  Crypten  enthaltenden  Irisabechnittes 
in  verticaler  Bichtung  beweisen,  ebenso  wie  durch  den  Um* 
stand,  dass  nach  Instillation  von  Eserin  beide  Colobomränder 
sich  derart  anspannen,  dass  sie  fast  linear  gestreckt  gegen  den 
temporalen  Iristheil  hinziehen,  welcher  seinerseits  eine  minimale 
Verbreiterung  erfilhrt  Atropin  verschmälert  die  ganze  Iris 
eine  Spur  und  verursacht  eine  ganz  leichte  Einziehung  ober- 
halb von  dem  Sphinctergebiet,  wenig  temporalwärts  von  der 
verticalen  Mittellinie  der  Hornhaut.  Im  Uebrigen  wäre  noch 
als  bemerkenswerth  hervorzuheben,  dass  sämmtliche  Falten  der 
Iris  eine  ausgesprochen  concentrische  Bichtung  gegen  den  mitt- 
leren, sphincterhaltigen  Theil  an  den  Tag  legen.  Auch  an 
diesem  Auge  ist  die  Linse  normal  gebildet.  Wir  finden  einen 
schwach  ausgesprochenen  hinteren  Polarstaar  von  einigen  Opa- 
citäten  umgeben.  Auch  sind  mehrere  deutliche  Trübnngsflecke 
in  der  Gegend  des  inneren  Quadranten  nahe  der  Kapsel  nach* 
weisbar. 

Bei  schnellen  Bewegungen  des  Bulbus  tauchen  im  Glas- 
körper mehrere  kleine,  bewegliche  Flöckchen  auf. 

Der  sehr  pigmentarme  Augenhintergrund  zeigt  rothe 
Aderhautgefitese  auf  hellem  Grunde.  Die  Papille  ist  aufiallend 
blass.  An  ihrem  temporalen  Bande  liegt  ein  dunkel  pigmen- 
tirter  Streifen;  ausserdem  erscheint  der  neben  dem  temporalen 
Bande  gelegene  Theil  der  Papille  mehr  graulich  geförbt,  doch 
ohne  scharfe  Abgrenzung  von  der  übrigen  Papille.  An  der 
Grenze  beider  Bezirke  tritt  besonders   nach   unten   hin  eine 
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panUadäBche  Verschiebung  der  Oefässe  auf,  die  annehmen 
Iflsst,  dass  die  übrige  Papille  gegen  den  erwähnten  temporalen 
TheU  etwas  vertieft  ist.  Im  Uebrigen  ist  das  Bild  in  Folge 
der  kleinen  Unregelmässigkeiten  der  Linsenbrechung  nicht 
scharf  and  daher  das  Verhalten  nicht  vollkommen  sicher  zu 
ermitteln. 

Das  rechte  Auge  der  Patientin  für  sich  betrachtet, 
würde  sich  nur  als  weiterer  Fall  an  die  grosse  Zahl  der 
bereits  beobachteten  und  beschriebenen  von  angeborener 
und  —  wenigstens  in  klinischer  Beziehung  —  totaler  Iri- 
deremie  anreihen,  etwas  Neues  bietet  er  streng  genommen 
nicht.  Denn  sieht  nur  der  Nystagmus ,  die  ringförmige, 
periphere  Hornhauttrübung  und  die  Katarakt,  Erscheinungen, 
welche  überhaupt  als  typische  Begleiter  des  angeborenen 
Irismangels  aufgefasst  werden  müssen,  sondern  auch  die 
Verdünnung  und  Ectasie  des  vorderen  Bulbusabschnittes  ^) 
und  die  Netzhautablösung*)  sind  wiederholt  beschrieben 
worden.  Wohl  aber  gewinnt  der  vorstehende  Fall  dadurch 
an  Bedeutung,  dass  sich  zugleich  auf  dem  linken  Auge  der 
eigenthümliche,  angeborene,  partielle  Defect  der  Regenbogen- 
haut befindet.  Derselbe  imponirt  schon  auf  den  ersten 
BUck  als  Coloboma  Iridis,  welches  allerdings  sowohl  bezüg- 
hch  seiner  Richtung^  als  auch  seiner  Ausdehnung  als  unge- 


*)  Behr,  1827.  Hecker's  Annalen  der  gesammten  Heilkunde. 
Dresden.    Bd.  51.  XIII.    S.  387. 

Gutbier,  1834.    „De  Irideremia*'.    Dissert.  inaug.   Wflrzburg. 

Henzschel,  1827.  v.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie. 
Bd.  I,  Heft  1,  S.  Ö2--63. 

Brunhuber,  1877.  Zehender*B  Klinische  Monatsbl.  f.  Augen- 
heUkunde.    S.  lOi. 

Lembeck,  1890.  „lieber  die  pathologische  Anatomie  der  In- 
deremia  totalis  congenita.'^    Inang.-Dissert.    Halle. 

*)  £.  Müller,  1855.   Dieses  Arch.,  Bd.  II,  S.  159. 

▼.  Becker,  1881.  Finslack,  Bd.  Xu,  8.434.  Citirt  nach  den 
Jahresberichten. 

SamelBon,  1877.  Zehender's  Klin.  MonatsbL  Bd.  XV,  8.189. 

Brunhuber,  1.  c. 
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wohnlich  zu  bezeichnen  ist  (vgl.  Taf.  IX).  Golobome  der  Iris 
mit  nasalwärts  gerichteter  Oeffnung  hat  freilich  die  ein- 
schlägige Literatur  schon  mehrfach  aufzuweisen;  denn  ab- 
gesehen von  den  etwas  unsicheren  Fällen  von  Helling^) 
und  einigen  von  y.  Ammon')  erwähnten,  sind  dieselben 
von  Mittelstaedt^),   Makroki^)  und   mit   leichter   Ab- 
weichung nach  oben  von  y.  Reuss^),   Schiess-Gremu- 
seus^)   und  Pollak^)   beschrieben   worden;   der  letztere 
Fall  ist  es  wahrscheinlich  auch,  dessen  Fuchs ^)  Erwäh- 
nung thut.    Mit  totaler  Irideremie  fand  sich  jedoch  keines 
yon  diesen  Colobomen  yergesellschaftet;   das   gleichzeitige 
Vorkommen  mit  jener  Missbildung  scheint  überhaupt    bis 
jetzt  nur   bei   Irisdefecten    so    hohen   Grades    beobacbtet 
worden  zu  sein,  dass  sie  auf  die  Bezeichnung  „Colobom^^ 
nicht  mehr  Anspruch  zu  machen  berechtigt  sind.   So  fand 
Lusardi^)  bei  totalem  Irismangel  auf  der  rechten  Seite. 
am  linken  Auge  nur   ein   „halbmondförmiges,   eine  Linie 
breites  Segment  der  Lis  hinter  dem   unteren  Theile   der 
Hornhaut";  Carron  du  Villards^*^)  konnte  als  Rest  der- 


^)  Practisches  Handbuch  der  Aogenkrankheiteo.    Berlin  1821. 
Bd.  1,  S.  283. 

')  Klinische  Darstellung   der  Krankheiten   und  Bildungsfehler 
des  menschlichen  Auges.    1838—1841. 

')  Zur  Morphologie  und  Genese  des  Pseudocoloboma  iridis.  Arch. 
f.  A.,  IX.   S.  425.   1880. 

*)  Anomalien  der  Iris.   Archiv  f.  A.   XIY.    1885. 

'^)  Ophthahnologische  Mittheilungen.  II.  Abth.  S.  21.  Wien  1886. 

^  Beiderseitiges  angeborenes  Lidcolobom  mit  Iriscolobom.  Zehen- 
der's  klin.  Monatsbl.   1887.   S.  8. 

^)  Drei  Fälle  von  Iriscolobom.  Archiv  f.  Augenheilk.  Bd.  XXII. 
S.286.   1891. 

")  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.   S.  339.   1889. 

*)  M^moires  sur  la  cataracte  congeniale.  Paris  1827.  Cit.  nach 
V.  Ammon*s  Zeitschr.   Bd.  I.   S.  140. 

^®)  Becherches  pratiques  sur  les  causes  que  fönt  ächouer  Top^ra- 
tion  de  la  cataracte.  Paris  1834.  Cit.  nach  v.  Ammon*s  Zeitschr. 
Bd.V.   S.79. 
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seibeii  auf  dem  linken  Auge  aussen  noch  „ein  kleines  Läpp- 
dien^  Gazentre^)  gleichfalls  am  linken  Auge  nur  „eine 
grauliche  Spur  an  der  inneren  Seite  und  in  der  Mitte^^ 
nachweisen,  während  bei  den  Fällen  dieser  Autoren  rechts 
die  Iris  vollkommen  fehlte.  Nur  bei  fast  totaler  Irideremie 
auf  dem  einen  (linken)  Auge  wurde  einmal  auf  dem  an- 
deren Iriscolobom  gefunden.  Der  Autor  —  Tokkus')  nennt 
dassdbe  zwar  auch  „partielle  Irideremie"  —  erwähnt  aber 
zugleich,  dass  es  „an  Grösse  einer  mittelgrossen  Iridec- 
tomie*^  entspreche.  Der  Irisdefect  an  diesem  Auge  war  also 
kleiner,  als  an  dem  Meinigen,  seine  Richtung  war  ungefähr 
die  gleiche,  und  so  stehe  ich  nicht  an,  den  Tokkus' sehen 
Fall  als  eine  Art  Parallelfall  zu  dem  Meinigen  zu  bezeich- 
nen, wennschon  das  Vorhandensein  eines  1  ^/^  mm  schmalen 
Saumes  von  der  Iris  nach  oben  innen  und  oben  auf  dem 
anderen,  mit  Irideremie  behafteten  Auge  des  Patienten  von 
Tokkus  ihn  noch  genugsam  von  dem  Meinen  unterscheidet. 
Endlich  könnte  man  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  meinem 
Fall  in  dem  von  Theobald')  erwähnten  finden,  insofern 
sich  hier  beiderseitiger  totaler  Irismangel  bei  einem  Kinde, 
vorfand,  dessen  Mutter  mit  beiderseitigen  breiten  Iris- 
colobomen  nach  oben  behaftet  war. 

Legen  wir  uns  die  Frage  nach  der  Entstehung  unseres 
Falles  vor,  so  lässt  sich  die  Antwort  zwar  nicht  mit  Be- 
stimmtheit geben,  jedoch  scheinen  hier  verschiedene  Um- 
stände zusammenzutreffen,  welche  einen  Erklärungsversuch 
wesentlich  erleichtem.  Beide  Augen  boten  unverkennbare 
Symptome  überstandener  oder  noch  spielender  endzünd- 
licher  Vorgänge:  Die  Sclera  fanden  wir  ectatisch,  verdünnt, 


')  Lancette  frao^aise.   1834,  No.  139.   Cit.  Dach  Himly^s  Lehr- 
buch.  Bd.  XII,  S.  178. 

*)  Ueber  die  Irideremia  totalis  congenita.    Dias,   inauguralis. 
Strassborg  1888. 

')  A  caae  of  double  congenital  Irideremia  etc.    Transactions  of 
the  American  Ophth.  Society  v.  19.  Juli  1888. 
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bläulich  durchscheinend;  rechts  war  die  Netzhaut  total 
gelöst,  links  konnten  wir  Glaskört^ertrübungen  nachweisen, 
beiderseits  lagen  Linsentrübungen  vor,  sowie  Triibimgeii 
der  Randgebiete  der  Cornea.  Endlich  fiel  uns  auf  beiden 
Hornhäuten  eine  im  inneren  Quadranten  befindliche  kleine 
Delle  auf,  welche  lebhaft  an  eine  überstandene  Ulceratioa 
erinnert  Da  die  Anamnese  aber  mit  Bestimmtheit  ergiebt, 
dass  bei  Lebzeiten  der  Patientin  nicht  die  geringsten 
seren  Entzündungserscheinungen  vorgelegen  haben,  so 
winnt  die  Annahme  einer  fötalen  Entzündung  unstreitijp 
an  Berechtigung.  Wenn  wir  zudem  beim  rechten  Auge  den 
scharf  markirten  vorderen  Polarstaar  in  Betracht  ziehen, 
so  drängt  sich  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  dass  auch 
hier  wieder  eine  während  der  Entwicklung  der  Iris  an- 
dauernde Verbindung  der  Linse  mit  der  Hornhaut  die  Iri- 
deremia  verursacht  hat.  Wenn  Manz  diese  Verbindung 
als  das  Besultat  einer  verzögerten  Abschnürung  der  Linse 
von  der  Hornhaut^)  angesehen  hat,  während  ich  sie  auf  Grund 
meiner  anatomischen  Untersuchung^)  durch  eine  Verlöthnng 
der  Linse  in  Folge  von  fötaler  zur  Perforation  führender 
Keratitis  zu  erklären  versucht  habe,  obgleich  ich  sowohl 
in  meinem  früheren,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle  keine 
centrale  Hornhautperforation  nachweisen  konnte,  so  glauhe 
ich  auf  diesen  Umstand  kein  besonderes  Gewicht  legen  zu 
müssen.  Denn  wie  Schweigger')  ausdrücklich  hervorhebt, 
konnte  er  sich  „durch  directe  Beobachtungen**  überzei]^en, 
„dass  auch  Hornhautgeschwüre,  welche  die  Cornea  nicht 
im  Gentrum,  sondern  in  der  Nähe  des  Randes  perforiren, 
Cataracta  centralis  bedingen  können**.  Wie  aber  ist  der 
partielle  Irismangel  am  linken  Auge,  welcher  sich  als 
grosses,  nach  der  Nase  zu  gelegenes  Colobom  darstellt,  zu 

')  Die  MiBsbildung  des  menschlichen  Auges.    Handbuch   von 
Graefe  und  Saemisch.   Bd.  IL   S.  58. 

*)  Dieses  Archiv,  Bd.  XXXVn,  S.  247. 

^)  Handbuch  der  spec.  Augenheilk.   1870.   8. 351. 
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eiUirGA?  Da88  laan  für  die  Genese  eutes  sokken 
AageaUaseBspalto  nicht  Terantwortlich  maelieii  darf,  lattt 
tiAou  Stellwag  t.  Carion^)  im,  Jahre  18Ö&  naeblnlck- 
lidtfi  hetODl  Nach  ihm  hieaae  es,  ^^den  EatwkUuDgsge- 
•etaen  dcB  Aagea  (lewalt  anthun"*,  woUte  man  aoteh'  ein 
„Iiidaachisnia"  als  ^en  Ausdruck  einer  anroUeiideten  oder 
abnannen  Veremignng  der  beiden  Seitenränder  der  secun- 
dären  Aagenblaae''  ansehen,  auch  eine  abnorme  Viertel- 
eder Halbdrehung  der  secnndären  Angenbfaise  dankt  diesem 
Aator  anwahrscheinlich.  Er  schliesst  seine  Betracbtimg  mit 
den  Worten:  „Ich.  zweifle  sogar  nicht,  dass  pathologi- 
sche Piocesse  vor  der  Entwicklung  der  Irisanlage 
ähnliche  Bildungsfehler  (sclerosis  der  Ghorioidealsf)alten)  der 
Begeabogeidiant  zu  yeranlassen  im  Stande  seienu  Hierin 
liegt  vielleicht  der  Schlüssel  zur  Lösung  des  nodt  so  dunke- 
len  Probiems/' 

In  neuester  Zeit  wird  zwischen  den  verschiedenen 
Fonnea  des  IrisGoloboms  genetisch  ein  scharfer  Unter- 
schied  gedacht,  jedoch  herrscht  bezüglich  der  Nomeiipclatnr 
derselben  eine  anfSaUend  geringe  Uebweinstimmuog  bei 
den  Terschiedenen  Autoren.  Besonders  tritt  dies  bei  dem 
Namen  des  ^J^seudocoloboms'^  hervor. 

Es  ist  dieser  Naxme  von  Cornaz^)  ia  die  ophthal- 
naologische  Literatur  mit  Folgendem  eingeführt  worden: 
^e  vondrais  nonmier  peeudoeoioboiaes  le  cas  oü  Tiris  ofEre 
une  decoloration  blanche  ou  jaune  de  la  forme  d'un  colo- 
bome.''  Er  bezieht  sich  dabei  auf  zwei  von  v.  Ammon  (1.  c.) 
abgebüdete  Fälle  (Tafel  X,  Fig.aund4>. 

ICanz  hat  diese  Definition  zunächst  gleieblaUs  ange- 
wendet Er  sagt  im  Handbuche  der  Augenheilkunde  von 
Oraefe  und  Saemiseh  1874:  „Den  medersten  Orad  der  Iris- 


')  Die  Ophtiiahaoftogie  vsm  natarwiasensclAltlklea  Staadpankte 
mm  bevbeifeel.  £&  II,  1,  S.  183—194. 

*)  Des  Abnonsitte  congäikles  des  yeux  et  leur»  sanezaa.  8. 84. 
Laosanne  1848. 

T.  Graefe'B  Aichir  Ar  Ophthalmologie.  XXXVni.  1.  13 
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spalte  oder  eigentlich  nur  eine  Andeutung  derselben  stellt 
das  Pseudocolobom  (Cornaz)  der  eine  besondere  Form  d&r 
partiellen  unilateralen  Heterochromie  der  Iris  u.  s.  w.^ 
Später  aber  hat  derselbe  Autor  im  Widerspruch  mit  obiger 
Erklärung  den  Ausdruck  „Pseudocolobom^  fiir  eine  ganz 
andere  MissbUdung  der  Iris,  nämUch  för  das  Ck)lobom  mit 
einer  yon  der  typischen  (nach  unten)  abweichenden  Rich- 
tung benutzt.  Denn  gelegentlich  eines  Referates  über  den 
bereits  erwähnten  Theobald'schen  Fall  (bei  welchem  im 
Originale  (Lc.)  nur  erwähnt  wird:  „In  the  right  eye  the 
Goloboma  was  a*large  one,  its  direction  being  directly  up- 
wards,  in  the  left  eye  it  was  somewhat  smaller  and  was 
in  an  upward  and  outward  direction''),  erklärt  er^): 
„Beide  sind  somit  nicht  als  echte  Golobome,  sondern  als 
partielle  Irisdefecte  aufzufassen,  welche  mit  der  fötalen 
Augenspalte  in  keinem  genetischen  Connex  stehen,  für 
welche  Ref.  deshalb  den  Namen  Pseudocolobome  vorge- 
schlagen hat').  —  In  noch  späterer  Zeit^)  spricht  sich 
derselbe  Autor  dahin  aus,  dass  das  Pseudocolobom  gene- 
tisch als  das  Product  einer  „atrophischen  Ghorioidea*'  auf- 
zufassen sei,  „welche  nur  eine  kümmerliche,  durchlöcherte 
Iris  hervorgehen  lasse''. 

In  Folge  dieser  verschiedenen  Definitionen  wird  heut- 
zutage der  Name  des  „Pseudocoloboms"  nicht  nur  für  De- 
fecte  und  Verfärbungen  einzelner  Irisschichten,  welche  das 


')  Im  Jahresberichte  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  der 
Ophthalmologie  pro  1888.   S.220. 

*)  Auf  dem  YII.  periodischen  internationalen  Ophthalmologen- 
Congress  zu  Heidelberg  vom  8. — 11.  Aug.  1888. 

')  Es  bezieht  sich  dieser  Hinweis  auf  einen  Vortrag  auf  der 
Strassbnrger  Naturforscherversammlung  vom  Jahre  1885,  woselbst 
Manz  —  laut  Bericht  über  diese  Versammlung  —  „das  Pseudo- 
colobom auch  Goloboma  incompletum  genanntes  als  vom  typischen 
Iriscolobom  „durch  die  ungleiche  Betheiligung  der  Schichten  der 
embryonalen  Iris  unterschieden"  bezeichnet  hat. 
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Bild  des  Coloboms  vortäuschen  können,  trotzdem  der 
PapiüeDring  gar  nicht  unterbrochen  ist,  sondern  auch  für 
umschriebene  Löcher  im  Irisgewebe  (Polygone  etc.)  und 
den  Ansfsdl  ganzer  Sectoren  der  Regenbogenhaut  in  jeder 
Richtung  ausser  nach  unten  in  Anwendung  gezogen,  wofür 
die  jongst  erschienene  Arbeit  von  Rumschewitsch^)  den 
best^  Beleg  bietet 

Ich  halte  es  für  richtiger,  diesen  Namen  nur  für  solche 
Fälle  aufzusparen,  in  denen,  sei  es  durch  abweichende 
Färbung,  sei  es  durch  Mangel  der  oberflächlichsten  Schicht 
des  Irisgewebes,  ein  Golobom  der  Iris  angedeutet  zu  sein 
scheint,  bei  welchem  aber  die  nähere  Untersuchung  ergiebt, 
dass  kein  die  ganze  Iris  durchdringender  Defect  vorhanden 
ist,  und  für  den  letzteren  nur  einen  graduellen  Unterschied 
zwischen  „Coloboma  iridis*'  und  „Irideremia  partialis**  bezw. 
Polygone  und  Brückencolobom  (wenn  die  Pupille  selbst 
normal  gestaltet  ist)  zuzugestehen. 

Der  Name  Pseudocolobom  ist  für  die  vollständigen 
Spaltbildungen  von  ungewöhnlicher  Richtung  deshalb  nicht 
geeignet,  weil  es  sich  dabei  doch  auch  um  ein  wirkliches 
Colobom,  d.  h.  einen  sectorenformigen  Defect  der  Iris  han- 
delt, und  weil  die  Bezeichnung  Colobom  durchaus  nicht 
besagt,  dass  die  Bildungsanomalie  etwas  mit  dem  Fötal- 
spalt zu  thun  habe,  was  für  die  Colobome  von  nicht  nach 
unten  gehender  Richtung  ausgeschlossen  erscheint. 

Mein  Fall  dürfte  übrigens  besonders  geeignet  sein  zu 
zeigen,  wie  wenig  scharf  die  Grenzen  zwischen  dem,  was 
man  „partielle  Irideremie*'  und  „gewöhnliches  Colobom''  zu 
nennen  pflegt,  von  der  Natur  gezogen  sind.  Denn  einerseits 
unterscheidet  sich  mein  Iriscolobom  nur  sehr  wenig  von 
solchen  y  wie  z.  B.  dem  oben  angeführten  Tokkus'schen, 
welches  unstreitig  seiner  Ausdehnung  nach  einen  unmittel- 


^)  Üeber  die  Pseadocolobome  der  Iris.   Dies.  Arcb.  £d.  XXXVII. 
Abth.  4.   a  39. 
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baren  Uebergang  zu  den  scmstigen  nadi  innen  gerichteien 
Coiobomen  bildet,  andererseits  ist  der  UnteraGhied  Ton  den 
Fällen  Ton  ^^partiener  Irideremia^,  wie  sie  z.  B.  kfirzlicb 
T(m  Franke^)  besdirieben  wurden,  audi  nur  als  unbe- 
deutend zu  bezeichnen,  um  so  weniger  scheint  es  mir  ge- 
rechtfertigt, nun  zwischen  dem  Iriscolobom  (im  gewöhn- 
lichen Sinne)  und  der  „partiellen  Irideremie^  genetisch  einen 
so  strengen  Unterschied  zu  machen.  Dass  selbst  die  totale 
Irideremie  und  das  Colobom  der  Regenbogenhaut  auf  nahezu 
dieselbe  Weise  entstehen  kann,  scheint  unser  Fall  wenig- 
stens sehr  nahe  zu  legen.  Denn  abgesehen  von  dem  Fehlen 
der  Ablatio  Retinae  am  linken  Auge,  wdches  dafür  aber 
Glaskörpertrübuugen  aufweist»  und  dem  Vorhandensein  eines 
grossen  Theiles  der  Iris,  unterscheidet  sich  dieses  Auge 
von  dem  irislosen  nur  dadurch,  dass  bei  ihm  die  in  den 
oberflächlichsten  Schichten  der  Linse  gdegenen  Trübungen 
vorwiegend  am  nasalen  Theile  ausgesprochen  sind,  wie 
auch  hier  die  Hornhauttrübung  prävalirt  Recht  wohl  liesse 
es  sich  denken,  dass  auch  am  Unken  Auge  die  linse, 
welche  zur  Zeit  der  beginnenden  Entwicklung  der  Iris  nur 
durch  die  Membrana  capsulopupillaris  von  der  Hornhaut 
getrennt  ist,  dadurch  zur  Verlöthung  mit  dieser  kam,  dass 
durch  eine  Entzündung  im  vorderen  Bulbusabsdmitte  — 
von  welcher  jetzt  noch  die  Ectasie  der  Sclera  Zeugniss 
ablegt  —  eine  Perforation  im  inneren  Gomealquadranten 
veranlasst  wurde  —  die  hier  befindliche  DdOle  mag  wohl 
die  letzte  Andeutung  dieses  Vorganges  repräsantiren  — 
dass  femer  die  Adhärenz  der  Linse  in  der  G^end  der 
Perforationsstelle  sich  zu  einer  besonders  festen  gestaltete, 
ist  nicht  zu  verwundem,  wennschon,  wie  es  am  rechten 
Auge  vermuthlich  geschehen  ist,  die  Adhäsion  ebenso  giat 
im  ganzen  Bereich  der  vorderen  Linsenfläche  hätte  ein- 


1)  Ein  Fall  von  partieller  Irideremie.   Zehender*«  kHn.  Monats- 
bl.    1889.   S.93. 
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trrten  köimeii.  Begaim  tum  die  Iris  zwischen  Homhant 
und  Linse  Yorzudringen,  so  konnte  ihr  das  in  annähernd 
ncxnnalar  Weise  nur  aussen  gelingen,  wlUirend  sie,  je 
näher  d^  Anhafhingsstelle  der  Linse,  um  so  mehr  im 
Wadisthum  behindert  wurde.  So  bekam  die  Iris  schliess- 
lich die  Gestalt  eines  Halbmondes  und  war  zu  der  Zeit, 
als  durdi  zunehmende  Ausscheidung  von  Kammerwasser 
seitens  des  Ciliarkörpers  die  Linse  wieder  von  der  Horn- 
haut abgedrängt  war^),  schon  so  weit  ausgebildet,  dass 
ihre  Form  keine  wesentliche  Veränderung  mehr  erfEJiren 
konnte.  —  Nur  dadurch  wurde  ihr  Aussehen  späterhin 
noch  modicifirt,  dass  durch  Wirkung  des  Sphincterrestes 
an  der  temporalen  Seite,  ihre  Fasern  sämmtlich  eine  nach 
dieser  Stelle  hin  convergirende  Richtung  annahmen. 

Insofern  diese  Erklärungsweise  für  die  Entstehung 
eines  angeborenen  Irisdefectes  auf  der  Voraussetzung  einer 
fötalen  Entzündung  fusst,  könnte  sie  im  Grossen  und  Gan- 
zen mit  der  Deutschmann'schen ')  Theorie  identificirt  wer- 
den; jedoch  würde  sie  dieselbe  dadurch  YervoUständigen, 
dass  auch  för  die  eigenthümliche  Gestaltung  der  Defecte 
eine  Aufklärung  gegeben  wird.  Auch  scheint  es  mir  unge- 
zwungener, die  Behinderung  för  das  Vorwachsen  der  Iris 
in  der  Raumbewegung  zwischen  Linse  und  Hornhaut  als 
—  wie  Plange*)  es  will  —  in  der  abnormen  Entwicklung 
von  Gefässen  der  Linsenkapsel  oder  abnormen  Verwachsung 


*)  DasB  thats&chlich  Ciliarfortsätze  vorhanden  sein  massen, 
wird  dnrch  die  Existenz  der  vorderen  Kammer,  welche  die  Secretion 
von  E[ammerwa88er  —  eine  Fnnction  der  Giliarforts&tze  —  voraas- 
setzt,  ausser  Zweifel  gestellt,  wennschon  sich  ophthalmoskopisch 
keine  Firsten  derselben  entdecken  liessen.  Das  Vorhandensein  des 
Ciliarmnskels  ergiebt  sich  ans  der  nachweisbaren  Accomodation. 

*)  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Iris-  nnd  Aderhautcoloboms, 
als  Gnmdlage  eines  Erklftrongsversnches  der  sogenannten  Hemmnngs- 
bildongen  Oberhaupt.  Zehender's  klin.  MonatsbL  1881.  S.  101. 

*)  Beitrag  zur  Genese  des  congenitalen  seitlichen  Iriscoloboma 
etc.   Arch.  f.  Augenheilk.  1890.  XXI.  S.  194. 
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zwischen   dieser  und   dem    Gefässsack  zu  suchen,  zumal 
erst  für  diese  wieder  eine  Erklärung  zu  geben  wäre. 

Endlich  lässt  sich  durch  die  Voraussetzung  einer  ent- 
zündlichen Yerklebung  zwischen  Linse  und  Hornhaut,  welche 
an  den  verschiedensten  Stellen  und  im  verschiedensten 
Umfange  statthaben  kann,  auch  die  Verschiedenheit  der 
Golobomformen  erklären,  und  wenn  in  der  überwi^enden 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Richtung  des  Coloboms  der  Stelle 
des  Schlusses  der  Augenblasenspalte  entspricht,  so  lässt 
sich  von  vom  herein  annehmen,  dass,  wenn  der  verwach- 
sende Ring  des  Augenblasenrandes  irgendwo  auf  Widerstand 
stösst,  der  Ort  der  jüngsten  Vereinigung  denselben  am 
wenigsten  zu  überwinden  vermag. 


Beitrag  znr  Aetiologie  und  Prophylaxe 
der  sympathischen  Ophthalmie. 

Von 

H.  Schmidt -Rimpler, 
Professor  in  Göttingen. 

Hierzu  Taf.  X,  Fig.  1—2. 


Die  Ansichten  darüber,  wie  eine  sympathische  Oph- 
thalmie zu  Stande  kommt,  gehen  trotz  der  in  letzter  Zeit 
80  Tielfaltig  angestellten  experimentellen  und  klinischen 
Cntersuchungen  noch  weit  auseinander.  Ebenso  werden  die 
einzelnen  operativen  Methoden,  welche  die  Verhütung  jener 
Affection  zum  Zweck  haben,  betrefiCs  ihrer  Wirksamkeit 
und  Indication  von  den  in  der  Praxis  stehenden  Augen- 
Aerzten  sehr  verschiedenartig  beurtheilt.  £s  dürfte  daher 
die  Mittheilung  und  Besprechung  nachfolgender  Beobach- 
tungen, welche,  wie  ich  meine,  etwas  zur  Klärung  beitragen 
können,  nicht  ungelegen  kommen. 

1.  Neurectomia  optico-ciliaris.  Sympathische  Ophthal- 
mie nach  IVs  Jahren.  Nachweis  normaler  Nervenfasern 
im  Ciliarkörper  des  enucleirten  Stumpfes. 

Dem  Schlosser  Fritz  B.,  21  Jahre  alt,  flog  am  21.  Mai  1887 
ein  grosses  Stück  Holz  gegen  das  linke  Auge.  Es  zeigte  sich, 
wie  mir  Herr  College  Mayweg  (Hagen)  —  dem  ich  hier  noch- 
mals f&r  seine  freundliche  Unterstützung  meinen  Dank  ans- 
Bpreche  —  mittheilt,  an  der  äusseren  Seite  des  Bulbas  eine 
grosse  Lappenwonde,  deren  innerer  Schenkel  annähernd  senk- 


200  H.  Schmidt-Rimpler. 

recht  am  äusseren  Hornhautrande,  zum  Theil  noch  in  der 
Homhant  selbst,  verlief,  während  der  untere,  in  einem  Winkel 
nach  oben  aussen  abgehende,  äussere  Schenkel  mehr  nach  dem 
Aequator  zu  in  der  Sclera  lag.  In  der  Nähe  des  Corpus 
ciliare  war  die  Sclera  vollständig  perforirt  und  klaffend.  Hier 
wurde  eine  Naht  angelegt  und  das  Auge  unter  antiseptischen 
Vorkehrungen  mit  einem  Druckverbande  geschlossen.  Nachdem 
die  Heilung  anfänglich  ohne  entzündliche  Erscheinungen  ver- 
laufen war  (am  5.  Juni  S=  Vio))  ^^^  ^^  ^^*  ^^^^  vor&ber- 
gehend  erhd)liche  Yerschlechterung  ein;  auch  wurden  dicke 
Glaskörpertrübungen  constatirt.  Am  30.  Juni  konnte  Patient, 
da  nach  Blutentziehung  Besserung  erfolgt  war,  geheilt  ent- 
lassen werden  (S<Vio)- 

Im  August  stellte  sich  der  Verletzte  Herrn  CoUegen 
May  weg  von  Neuem  vor,  weil  das  Auge  sich  wieder  gerOthet 
hatte:  es  handelte  sich  um  begiunende  Phthisis.  Da  der  Bulbus 
auch  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  war,  wurde  die  Enucleation 
angerathen.  Patient  wollte  hierauf  nicht  eingehen  und  entzog 
sich  der  Behandlung.  Am  19.  October  1887  erschien  er  dann 
in  der  Marburger  Augenklinik.  Es  bestand  starke  perioomeale 
InjectioB,  die  Cornea  war  verkleinert  (horizontaler  D«rchmeaser 
6,  verticaler  8  mm).  Vom  äusseren  Hornhautrande  zieht  sich 
nach  hinten  hin  eine  weisse,  ca.  ^j^  cm  lange,  tief  eingezogene 
Scleralnarbe;  vordere  Kammer  fast  vollständig  aufgehoben;  Iris 
verfiirbt,  hintere  Synechien;  aus  der  Pupille  reflectirt  beim  Oph- 
thalmoseopiren  nur  wenig  grauröthliches  Licht,  Darchkaditiing 
unmöglicL  Hypotonie;  an  den  oberen  Partien  des  verkleinerten 
Auges  Druckeropfindlichkeit.  Patient  sieht  Finger  iu  30  cm, 
Projection  nur  nach  aussen  und  unten  sicher. 

Das  rechte  Auge  hat  im  unteren -äusseren  Quadranten 
der  Hornhaut  einen  ziemlich  durchscheinenden,  grauen  Fleck; 
es  ist  vollkommen  entzündungsfirei  und  normal.  H  0,5,;  8  ^/g. 
Unter  Anwendung  von  subcutanen  Sublimat'^Ii^ectionen,  Atro- 
pin  eta  geht  die  Druckempfindlichkeit  links  zurück,  aber  die 
pericomeale  Injection  und  der  Beizzustand  bleibt  Ich  schlag 
daher  dem  Patienten,  der  sich  vor  der  Herausnahme  des  An^^es 
sdieute,  die  Neurectomia  optico^liaris  vor. 

XHeselbe  wurde  am  10.  November  nach  Tenotomie  des 
R.  itttwnus  80  ausgeführt,  dass  nach  Umdrehung  des  Auges 
ein  bei  der  Opticns-Durckschneidung  steh^fi  gelassenes,  1^/,  cm 
langes  Stock  des  Nerven  didtt  am  Bulbus  abgeschnitten  murdfi. 
GMdizeitig  wird  die  ganze  Umgebung  zur  voUstindigen  Tren- 
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luiBg  der  CiliaraerreB  mit  der  Scheere  abrasirt  Nach  der 
RepcMätkm  des  Auges  wurde  der  Internus  wieder  angenäht 
Die  HeiliiBg  verlief  <dm8  Zwiscfaenüall.  Am  24.  November 
konnte  Patient  entlassen  werden.  Stellung  und  Beweglichkeit 
des  neurectomirten  Anges  waren  durchaus  gut  Die  Injection 
des  Bulbus  ist  nach  innen  äemlich  beträditiich.  Während  der 
centrale  Theil  der  Hornhaut  bei  Nadel-Berührung  sich  als  un- 
empfindlich erweist,  ist  an  einzelnen  Stellen  der  Peripherie 
die  Sensibilität  erhalten.  Das  rechte  Auge  vollkommen  intact. 
Ueber  anderthalb  Jahre  später  (19.  August  1889)  kam 
Paüent  wieder  in  die  Augenklinik  des  Herrn  Collegen  May- 
we-g  und  zwar  jetzt  mit  einer  acuten  Affection  des  bisher 
gesonden  rechten  Anges.  ,,Es  zeigt  sich  eine  starke  pericorneale 
Injection,,  Trübung  des  Eammerwassers,  Verfärbung  der  Iris, 
hintere  Synechien  etc.  Der  Augenhintergrund  ist  nicht  deut- 
lich zu  erkennen.  H  2,0;  S  ^/^q.  Der  linke  Bulbus  ist  klein, 
phthisisch,  anf  Druck  etwas  empfindlich.  In  der  Annahme, 
dass  in  Marburg  die  Neurectomia  optico-ciliaris  gemacht  sei, 
wurde,  trotzdem  der  linke  Bulbus  etwas  druckempfindlich  war, 
nnd  auch  die  Comealnerven  wieder  functionirten ,  doch  die 
Diagnose  auf  „genuine  Irido-Cyclitis"  gestellt,  und  der  Patient 
einer  energischen  Schmier-  und  Schwitzcur  unterworfen.  Ausser- 
dem wurde  er  mit  Atropin- Einträufelungen  und  Jodkali  be- 
handelt. Es  schien  auch  Anfangs  ein  Nachlass  der  Keizer- 
scheinungen  einzutreten.  Das  Sehvermögen  wurde  vorübergehend 
bewer.  Doch  dauerte  es  nicht  lange,  so  traten  die  früheren 
Erscheinungen  mit  noch  grösserer  Intensität  und  grösserer 
Hartnäckigkeit  wieder  auf.  Da  alle  Mittel  fehlschlugen,  so 
unterlag  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  diese  Entzündung  von 
dem  linken  phthisischen  Bulbus  herrühre.  Hierfür  sprach  auch 
noch  der  Umstand,  dass  jeder,  auch  der  leiseste  Druck  auf 
den  letzteren,  sofort  eine  stärkere  Iiyection  des  anderen  Auges 
zur  Folge  hatte.  Da  aus  diesen  Gründen  eine  sympathische 
Affection  angenommen  werden  musste,  so  wurde  am  30.  Oct.  1889 
die  Enucleation  des  Stumpfes  vorgenommen.  Bereits  am  an- 
deren Tage  hatte  die  Beizerscheinung  am  rechten  Auge  be- 
deutend nachgelassen  und  im  weiteren  Verlauf  verloren  sich 
dieselben,  ohne  dass  das  Auge  irgendwie  behandelt  wurde, 
vollständig,  so  dass  Patient  am  achten  Tage  mit  entzündnngs- 
freiem  Auge  und  S  ^/g  entlassen  werden  konnte.  Patient  hat 
seine  frühere  Arbeit  wieder  angenommen  und  bis  jetzt  (Jannar 
1S92)  keine  Beschwerde  von  Seiten  seines  Auges  wieder  gehabt^' 
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Diesen  Bericht  gab  mir  Herr  College  May  weg;  vorher  war 
er  schon  so  freundlich  gewesen,  mir  das  enncleirte  linke  Aoge 
zu  übersenden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersnchnng  des- 
selben ist  mir  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Weinbaam  in 
dankenswerthester  Weise  behülflich  gewesen. 

Der  am  15.  Janaar  1890  .  aus  MOller'scher  Flflssigkeit 
in  Alcohol  übertragene  Bulbus  hat  einen  grOssten  sagittalen 
Durchmesser  yon  ca.  16  mm,  einen  grössten  Breitendurchmesser 
von  22  mm.  Der  Durchmesser  der  abgeflachten  Cornea  be- 
trägt 5  mm.  Der  Bulbus  ist  von  unregelmässiger  Oberfläche, 
partiell  abgeplattet  und  eingeknickt  Am  hinteren  Pole  sind 
Muskelstreifen  und  Orbitalfett  haften  geblieben.  Die  Durch- 
schneidung  geschah  durch  einen  Frontalschnitt,  der  etwas  hinter 
die  Aequatorebene  fiel.  Die  Netzhaut  war  total  abgelöst  und 
bildete  einen  Strang,  der  von  der  Papille  aus  nach  vom  ging 
und  sich,  etwa  2  mm  von  der  geschrumpften  Linse  entfernt, 
zu  einem  an  dem  Ciliarkörper  endenden  Trichter  erweiterte, 
in  welchem  sich  eine  grauweisse,  ziemlich  feste  Masse  befand 
Der  Zwischenraum  zwischen  Netzhaut  und  Chorioidea  war  mit 
einer,  krümliche  Massen  enthaltenden  Flüssigkeit  gefüllt  Die 
4  mm  im  grössten  Durchmesser  haltende  Linse  lag  der  Cornea 
zum  Theil  dicht  an,  zum  Theil  ist  sie,  beziehentlich  die  Iris, 
durch  einen  schmalen,  0,5  mm  breiten  Schlitz  von  ihr  getrennt 
Das  Corp.  ciliare  ist  verdickt,  die  Hornhaut  geschrumpft  Der 
Sehnerv,  dicht  am  Bulbus  abgeschnitten,  ist  fast  nur  noch  im 
Scleralloch  enthalten;  die  Lederhaut  hat  sich  ringsherum  wall- 
artig etwas  hervorgebuchtet. 

Die  Untersuchung  richtete  sich  vorzugsweise  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Sehnervenrestes  und  der  Ciliamerven,  sowie 
auf  das  Vorhandensein  von  Bacterien.  Es  wurden  zu  diesem 
Zweck  die  verschiedenen  Färbungsmethoden  angewandt,  so  be- 
sonders mit  Carmin,  Haematoxylin  nach  Weigert,  Löffler'schem 
Methylenblau,  Anilinwasser,  Gentiana-Yiolett 

Was  zuerst  das  Vorhandensein  von  Bacterien  betrifft,  so 
ergab  die  Untersuchung  zahlreicher  Präparate  ein  durchaas 
negatives  Resultat  Auch  das  in  Alcohol  aufbewahrte,  bei  der 
Neurectomie  abgeschnittene  Opticus-Stück  wurde  in  Querschnitte 
zerlegt.  Es  üomden  sich  überall  normale  Verhältnisse,  weder 
im  Opticus  selbst  noch  in  dem  Zwischenscheidenraum  waren 
abnorme  Zellenanhäufungen  oder  Bacterien  nachweisbar.  Das 
kleine  Sehnervenstückchen,  was  uns  an  beziehentlich  in  dem 
Scleralloch  des  enucleirten  phthisischen  Bulbus  zur  Disposition 
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stand,  war  Tollkommen  atrophisch:  der  Querschnitt  verkleinert, 
die  Bflndelanordnang  nicht  mehr  .deutlich,  das  interfibrilläre 
Bindegewebe  verbreitert  mit  vielen  Kernen  durchsetzt,  die 
Centralgeffiase  obturirt,  in  der  Peripherie  einige  offene  Gefässe. 
Mit  Carmin  trat  ausgeprägte  Rothfärbung  des  ganzen  Schnittes 
ein;  die  Weigert'sche  Färbung  zeigte  ebenfalls  die  Atrophie. 
Querschnitte,  die  noch  etwas  rückwärts  von  dem  Opticus- 
Reste  das  anhaftende  Gewebe  trafen,  zeigten  Giliamerven  und 
Gefisse.  Die  ersteren  waren  hier,  wie  auch  in  den  dem  Bulbus 
näher  liegenden  Schnitten,  atrophisch:  nirgends  traten  in  den 
einzelnen  Fasern  Markscheide  und  Achsencylinder  scharf  her- 
vor, ihre  Querschnitte  sind  durch  Carmin  gleichmässig  roth 
geftrbt.  Ebenso  versagte  die  Weigert'sche  Färbung;  allerdings 
zeigte  sich  gelegentlich  in  einzelnen  Markscheiden  eine  dunkel- 
blftnliche  Färbung,  doch  war  sie  weniger  intensiv,  als  wir  sie  an 
normalen  Nervenfasern,  die  des  Vergleiches  wegen  aus  derselben 
Gegend  entnommen  und  in  derselben  Weise  gefärbt  waren, 
beobachten  konnten.  Auch  wurden  grössere  Aeste  der  Ciliar- 
nerven dem  Suprachorioideal-Raume  entnommen  und  theils  in 
Zerznpfungs-,  theils  in  Schnittpräparaten  untersucht.  Die  mit 
Carmin  (bezw.  Gentiana-Yiolett)  gefärbten  zeigten  zahlreiche, 
langgestreckte  Zellenkerne  zwischen  den  atrophischen  Fasern; 
die  Weigert'sche  Färbung  trat  nur  hier  und  da  andeutungs- 
weise hervor.  Auffälliger  Weise  fand  sich  jedoch  auf  Quer- 
schnitten des  Corpus  ciliare  an  einzelnen  wenigen  Nervenfasern 
eine  intensive  Färbung,  so  dass  hier  noch  eine  normale  Be- 
schaffenheit derselben  anzunehmen  ist.  Es  sitzen  die  betreffenden 
Fasern  besonders  dicht  unter  der  Sclera  in  dem  von  zahlreichen 
Blntzellen  infiltrirten  Suprachorioideal- Gewebe,  aber  einzelne, 
gut  gefärbte  Nerven,  selbst  zu  kleinen  Bfindeln  vereint,  liegen 
auch  zwischen  den  angrenzenden  Muskelfibrillen  des  Ciliar- 
körpers.  Erhaltene  Nervenfasern  finden  sich  gleichfalls  in  der 
Cornea,  sie  liegen  vorzugsweise  in  der  Peripherie,  von  wo  sie 
mit  den  Gefässen  in  die  bindegewebig  entartete  Hornhaut 
bündelweise  hineinziehen  (cf.  die  Abbildungen).  Bemerkenswerth 
sind  die  vielfachen  Blutungen:  so  finden  sich  auch  Blutmassen 
in  der  vorderen  Kammer,  in  der  Iris,  selbst  in  der  Linse, 
welch'  letztere  neben  Myelintropfen  und  zum  Theil  ungewöhn- 
lich grossen  RundzeUen  verhältnissmässig  nur  wenige  Linsen- 
fasem  zeigt.  Auch  in  den  Massen,  welche  hinter  der  Linse 
in  dem  Netzhauttrichter  liegen,  sind  zahlreiche  Blutkörper- 
chen angehäuft     Die  Chorioidea  zeigt  viele   anastomosirende 
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Blatgefilsse,  die  fut  einem  schwammähnliclien  Höfalensystem 
gleichen.  — 

Es  liegt  uns  hier  die  bisher  noch  nicht  gemachte 
Beobachtung  vor,  dass  nach  einer  Neurectomie  mit  ßesection 
eines  Stückes  Opticus  von  1  Vs  cm  Länge  1  Va  Jahre  später 
eine  sympathische  Ophthabnie  ausbricht.  An  eine  zur  Zeit 
der  Ausfuhrung  der  Resection  eingeleitete  Uebertragung  ist 
nicht  zu  denken;  in  dem  von  Clausen  in  seiner  Dissertation 
mitgetheilten  ähnlichen  Fall  (Kiel  1886)  ist  diese  Ver- 
muthuDg  naheliegend.  Die  sympathische  Natur  der  Affection 
aber  erscheint  nach  der  Schilderung  des  Herrn  Collegen 
May  weg  als  gesichert,  zumal  alle  sonstigen  ätiologi- 
schen Momente  fehlten;  auch  die  Beobachtung,  dass  jeder, 
auch  der  leiseste  Druck  auf  den  phthisischen  Augapfel 
eine  stärkere  Injection  des  anderen  Auges  hervorrief,  dürfte 
von  pathogenetischer  Bedeutung  sein.  Eine  ähnliche  Beob- 
achtung haben  wir  in  dem  folgenden  Falle  gemacht. 

2)    Sympathische   Ophthalmie    ohne    vorausgegangeDe 

Druck-Empfindlichkeit.     Als  erstes  Symptom  Iritis  serosa. 

Steigerung   der   Entzündung   durch   erneutes   Trauma  des 

primär  verletzten  Auges.    Heilung. 

August  R^  12  Jahre  alt,  wurde  am  26.  April  1891  von  einem 
wallnussgrossen  Stein  in  das  linke  Auge  getroffen.  Bei  der 
noch  am  selbigen  Tage  vorgenommenen  Untersuchung  fand 
sich  am  oberen  inneren  Theile  des  Augapfels  eine  ca.  5  mm 
lange  perforürende  Wunde,  die  halb  in  der  Sclera  und  halb 
in  der  Cornea  lag.  Etwas  aussen  vom  Sclerallimbus  war  ein 
hirsekorngrosser  Vorfall  von  Iris.  Vordere  Kammer  flach, 
kleines  Hyphaema.  Pupille  oval,  nach  der  Wunde  verzogen, 
auf  der  Linse  etwas  Blut.  Mit  dem  Augenspiegel  kein  deut- 
licher rother  Reflex.  Keine  Druckempfindlichkeit,  kein  spon- 
taner Schmerz.  Handbewegang  in  Vs°^)  kleinste  Lampe,  gate 
Frojection.  AusspOlen  des  Auges  mit  Aqua  chlorata  und  Dnick- 
verband.  Die  Heilung  schritt  gut  voran,  am  10.  Mai  zäiüte 
Patient  Finger  in  nächster  Nähe.  12.  Mai  Abtragen  des  Iris- 
prolapses  mitteist  Lappenschnittes  mit  dem  Schmalmesser  nnd 
folgender  Scheeren- Umschneidung.  19.  Mai.  Gutes  AuBsehen 
des  Auges,  das  nur  massig  ipjicirt  ist    Gute  Spannung,  keine 
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Dmckemii&idiidikeiL  Dieser  yinntand  besteht  noefa,  als  am 
22.  Mai  am  rediten  Auge  eine  leidite  pericomeale  Injeetion 
bemerkt  ward.  Die  ophthalmoskopische  Untersachimg  seigt 
nichts  Abnormes,  nadb  Atropin-£inträafelang  erweitert  sich  die 
Papille  maximal.  S  =  1.  Am  folgenden  Tage  klagt  Patient 
Ober  zeitweilige  Schmerzen  im  rediten  Ange;  das  Corp.  ciliare 
ist  an  einzelnen  Stellen  anf  Dmck  empfindlich.  Geringe  peri- 
comeale Iigection;  Thiftnen.  Ange  gnt  gespannt.  Aber  an 
einer  kleinen  Stelle  der  Membr.  Descemetii  findet  sich  eine 
zarte  Anf  lagemng,  so  dass  die  Hornhaut  daselbst  wie  bestäubt 
aussieht  Die  Iris  ist  ein  wenig  verfärbt,  Pupille  trotz  Atropin 
kanm  mittelweit.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
ist  der  Glaskörper  klar,  die  Papilla  optica  erseheint  etwas 
geröthet,  da  aber  die  Fovea  noch  weiss  ist,  kann  man  den 
Befund  nicht  fOr  pathologisch  erklären.  Die  Venen  sind  etwas 
geschlängelt.  Das  linke  Auge  ist  nicht  besonders  gereizt,  gut 
gespannt,  sowohl  auf  Druck  als  spontan  absolut  unempfindlich. 
Man  erhält  vom  Augenhintergmnde  rothes  Licht.  S  ^/j^.  Bei 
diesem  Sehvenndgen  nnd  unter  weiterer  Erwägung,  (kss  bei 
einmal  ansgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  die  Enuclear 
tion  durchaus  nicht  immer  den  Process  zum  Schwinden  bringt, 
wird  von  der  Entfernung  des  zuerst  verletzten  Auges  Abstand 
genommen  und  eine  Schmier-Cur  eingeleitet.  Dabei  Aufenthalt 
im  Dnnkelzimmer,  was  erfsbrungsgemäss  bei  sympathischer 
AlEection  von  grosser  tbeiapentischer  Bedentang  ist^  Atropin, 
BlntegeL  Das  Auge,  bei  dem  sich  die  Iritis  weiter  entwickelt 
hatte,  wurde  allmälig  wieder  blasser-,  am  29.  Mai  ist  notirt, 
dass  beide  Augen  gut  gespannt  und  weder  spontan,  noch  auf 
Druck  empfindlich  sind.  Als  am  15.  Juni  das  rechte  Auge  wie- 
der zum  ersten  Male  ophthalmoskopirt  wurde,  fanden  sich  Glas- 
körpertrtkbmigen,  die  Pi^fHÜe  war  hypeiämisch  und  gesehwollen. 
Am  18.  Juni  wurde  die  Schmier-Cnr,  die  sieben  Tage  aisgesetzt 
war^  wieder  aufgenommen.  Das  rechte  Auge  ist  blass,  röthet 
sich  jedoch  leicht  bei  LichteinfalL  Am  20.  Juni  Abends  wurde 
Patient,  der  aufgestanden  war,  von  einem  anderen  Knaben  heftig 
gegen  das  Unke  Ange  gestossen,  so  dass  Sugillationen  im  Lide 
aoftratean.  Am  folgenden  Tage  ist  auch  das  rechte  Aage  erheb- 
lich stärker  ii^ickt,  Papille  enger,  lichtscheuer.  Erst  am  24. 
sind  beide  Augen  wieder  reizloser.  —  Nach  und  nach  trat  eine 
dauernde  Besserung  ein,  auch  ophthalmoskopisch  lichteten  sich 
die  Glaskörpertrfibungen  und  die  Papilla  optica  wurde  flacher  und 
weniger  verschwommen.  Aber  man  konnte  jetzt  bei  genaoerer 
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Untersnchang  in  der  Peripherie  kleine  meist  mndüche  weiase 
chorioiditische  Herde  erkennen,  die  nur  vereinzelt  schwärzliche 
Pigmentimng  zeigten.  Aach  die  Descemetitis,  die  sich  im  Laafe 
der  Erkrankung  aasgebildet  hatte,  ging  mehr  znrück,  so  dass  das 
rechte  Ange  bei  guter  Spannnng  Anfang  December  S  fast  1  hatte 
und  äusserlich  und  innerlich  fast  normal  aussah.  Das  linke  Auge, 
dessen  Papilla  optica  man  deutlich  erkennen  kann  —  sie  war 
noch  etwas  getrübt,  aber  ziemlich  scharf  abgegrenzt  — ,  besass 
8=^/4;  Spannung  und  Aussehen  waren  gut. 

Beide  oben  mitgetheilten  Fälle  lassen  sich  durch  die 
Migrations-Theorie  nicht  erklären:  im  Gegentheil,  sie  wider- 
sprechen ihr  direct.  Bei  dem  ersten  Patienten  ist  die  sym- 
pathische Ophthalmie  erst  1  Vs  J^^  n^^b  ^^^  Neurectomia 
optico-ciliaris  entstanden.  Wenn  man  selbst  zur  Erklärung 
der  später  auftretenden  sympathischen  Ophthalmie  an  eine 
Einkapselung  und  dadurch  bedingte  Unthätigkeit  der  Mi- 
krobien  denken  wollte,  so  fehlt  doch  jede  Begründung  dafür, 
dass  überhaupt  Mikrobien  aus  dem  erstverletzten  Auge  ur- 
sprünglich in  das  andere  hinübergewandert  sind.  Sowohl 
der  enucleirte  Bulbus  wie  das  resecirte  Nervenstück  waren 
bacterien&ei.  Uebrigens  sind  Beobachtungen,  bei  welchen 
sich  das  nach  eingetretener  sympathischer  Ophthalmie  enu- 
cleirte Auge  bacterienfrei  erwies,  jetzt  schon  in  ziemlicher 
Anzahl  vorhanden;  die  bezüglichen  Untersuchungen  sind 
zum  Theil  mit  allen  möglichen  fi[autelen  der  bacteriellen 
Technik  durchgeführt.  So  fand  Nordenson  in  einem  von 
Hirschberg  (bei  einer  14  Tage  bestehenden  Ophthalmie) 
enucleirten  Auge,  das  in  Koch's  Laboratorium  untersucht 
wurde,  keine  Mikroorganismen;  denselben  negativen  Befund 
gaben  Berry  (14  Augen),  S.  C.  Ayres  und  Adolf  Alt 
(1  Auge),  Randolph  (3  Augen),  und  neuerdings  Kuhnt^) 
an  (hier  wurde  die  Untersuchung  von  dem  Jenaenser  Bao- 
teriologen  Gärtner  geführt).  In  der  Schweigger 'sehen  Klinik 
wurden  30  Opticus-Stücke,  welche  bei  der  Neurectomia  op- 


*)  Heidelberger  Congress  1891. 
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tico-ciliaris  resecirt  waxen»  auf  Bacterien  untersucht:  nicht 
in  einem  einzigen  Präparat  hat  sich  ein  Micrococcus  nach- 
weisen lassen  ^).  Bemerken  will  ich  jedoch,  dass  nur  einige 
der  erwähnten  Untersuchungen  an  Augen,  die  wegen  wirk- 
lich ausgebrochener  sympathischer  Ophthahnie  enudeirt  wur- 
den» ausgeführt  sind:  nur  diese  können  natürlich  für  unsere 
Frage  entscheidend  sein.  Aber  sie  beweisen  eben  auch, 
vollkommen  in  Uebereinstimmung  mit  dem  von  mir  oben 
mitgetheilten  Fall,  dass  sympathische  Ophthalmien  auf- 
treten, ohne  dass  Mikroorganismen  in  dem  primär  verletzten 
Auge  vorhanden  sind.  Dem  gegenüber  können  positive  Be- 
funde von  Bacterien  in  enudeirten  Augen  nicht  ausschlagge- 
bend sein.  Bekanntlich  hat  Deutschmann,  dem  wir  so  viel- 
fältige Untersuchungen  über  diese  Frage  verdanken,  in  15 
darauf  hin  untersuchten  Fällen  14  mal  Coccen,  Diplo-Coccen 
beziehentlich  Stäbchen  gefunden,  nur  einmal  vermisste  er 
sie:  betrefiEs  dieses  Falles  sagt  er  „doch  beweist  das  nur, 
dass  ich  keine  Mikroorganismen  in  den  von  mir  angefertigten 
Präparaten  gefunden  habe,  aber  nicht,  dass  keine  in  dem 
Auge  irgendwo  vorhanden  sind').''  Dieser  Einwand  lässt 
sich  bei  allen  bacteriellen  Untersuchungen  machen;  er  wird 
aber  um  so  unwahrscheinlicher,  je  exacter  die  Nachforsch- 
ungen, besonders  wenn  sie  mit  Cultur-Versuchen  verknüpft 
sind,  ausgeführt  wurden.  Und  selbst  wenn  Bacterien  in 
allen  untersuchten  Augen  gefunden  worden  wären,  so  ist 
damit  noch  nichts  für  die  migratorische  Theorie  erwiesen, 
da  man  eben  auch  in  Augäpfeln,  welche  keine  sympathische 
Ophthalmie  veranlassen,  gelegentlich  Mikrobien  findet.  Dies 
trifft  als  Regel  besonders  für  die  PanOphthalmitis  zu,  wo 
theils  Coccen  theils  Bacillen  oder  auch  beide  Formen  nach- 
gewiesen sind. 


')  Ohlemann,  Die  perforirten  Augen verletzangen  etc.  Knapp- 
Schweigger*B  Arch.  f.  Augenheilk.   XXII.   S.  94. 
^  üeher  die  Ophthalmia  migratoria.  S.  63. 
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Ich  selbst  habe  meist  nur  Coccen,  gefegeBtlicb  aber 
auch  Coccen  mit  sehr  yereinzelten  Stäibcfaen  gesehen.  Räch 
diesem  Befunde  müneften  grade  bei  der  Ptoophthalmitis  be- 
sonders häufig  sympathische  Ophtbafanien  entstehen,  wenn 
sie  durch  wandernde  Mikrobien  Teranlasst  wurden.  Die 
klinische  Erfahrung  lehrt  aber  das  Gegentheil;  seihet  die 
nach  Panophthalmitis  phthisisch  gewesenen  Augapfel  bieCen 
weniger  Gefahr  als  die  durch  Irido-Gjditis  gesdirumpften. 
Sollte  wirklidi  bei  einer  floriden  Panophthalmitis,  die  na- 
türlieh  klinisch  Ton  der  einfachen  Chorioiditis  suppurativa 
zu  trennen  ist,  einmal  eine  sympathisdie  Ophthalmie  aus- 
gebrochen sein,  so  ist  das  gewiss  ein  ganz  besonderer  Aus- 
nahmefall. Wenn  im  Gegensatz  hienra  Alt^)  in  seinen 
Studien  über  sympathische  Ophthalmie  angiebt,  in  110  wegen 
ausgesprochener  oder  befürchteter  sympsthisdief  Opbthaliiiie 
emideirten  Bulbi  21  mal  „purulente  Panophtbahnrlm*  ge* 
funden  zu  haben,  so  ist  zu  beachten,  dass  es  sich 'bei  ihm 
um  eine  anatomische  Diagnose  handelt,  die  er  auf  Rund- 
zelleninfiltration  im  Ureal-Tractus  basirt:  die  gelegentKcb 
mitgetheilten  Krankengeschichten  (z.  R  Fall  20,  M)  lebreo 
aber,  dass  eine  künisehe  Panophthahmtis  nicht  Torlag. 

Deutschmann  glaubt  mit  Leber  die  ErkKmng  far 
das  „weniger  häufige  Auftreten'*  der  Entzimdung  des  zweiten 
Auges  bei  Panophthalmitis  des  ersten  darin  zu  finden,  „dass 
die  Entztindungserreger  theib  bei  der  eitrigen  Perforation 
der  BulbushüUen  mit  dem  Eiter  nach  aussen  entleert,  theSs 
durch  die  massenhafte  Eiterbildung  unwirksam  gemaeht, 
beseitigt  und  zerstört  werden."  Hiergegen  ist  jedoch  ein- 
zuwenden, dass  wenigstens  im  Beginn  der  Entzündung  eine 
Ueberwanderung  eintreten  könnte;  aber  auch  selbst  nach 
längerem  Bestehen  finden  sich  lebensfähige  Bacterien  in 
Auge.  So  habe  ich  durch  Impfung  aus  dem  Augen-Innem  einer 
bereits  4  Wochen  bestehenden  Panophthalmitis  nochSt^bylo- 


*)  Arch.  f.  Augen-  und  ObrenlMilkHnde.  YL 
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ooccuB  pyogenes  aureus  gezüchtet,  welcher  in  die  Eaninchen- 
Homhaat  geimpft  sehr  intensive  eitrige  Entzündungen  be- 
wirkte. Allerdings  lässt  sich  hiergegen  sagen,  wie  es  Leber 
auf  dem  Heidelbei^er  Congress  gethan,  dass  durch  derartige 
Experimente  nur  ein  Wahrscheinlichkeits-Beweis  dafür  ge- 
fuhrt werde,  dass  der  Staphylococcus  nicht  der  Uebertrager 
der  sympathischen  Ophthalmie  sei.  Aber  die  Theorie,  wie  sie 
besonders  Deutschmann  entwickelt  hat,  ist  grade  auf  dem 
Staphylococcus  aufgebaut!  Deutschmann  ist  es  bekannt- 
lich gelungen,  durch  Einspritzung  dieses  Pilzes  in  den  Glas- 
körper des  Kaninchens  entzündliche  Veränderungen  im  an- 
deren Auge  hervorzurufen  und  auch,  wie  die  Abbildung  in 
seiner  Schrift  „Ueber  Ophthalmia  migratoria  etc.''  zeigt, 
Stapbylococcen  sowohl  in  der  Sehnervenscheide  des  primär 
wie  des  secundär  erkrankten  Auges  nachzuweisen:  hierauf 
beruht  eben  die  ganze  Anschauung  über  das  Zustande- 
kommen der  Ophthalmia  migratoria,  soweit  sie  auf  experi- 
mentelle Begründung  Anspruch  erheben  kann. 

Zum  Schaden  der  Theorie  aber  haben  selbst  diese  Unter- 
suchungen, soweit  der  Staphylococcus  pyogenes  in  Betracht 
kommt,  keine  Bestätigung  gefunden  (Gifford,  Mazza,  Ran- 
dolf,  Ovio,  Basevi,  Limbourg  und  Levy):  die  Deutung  der 
Deutschmann'schen  Ergebnisse  dürfte  darin  liegen,  dass  die 
von  ihm  geimpften  Kaninchen  an  Allgemein -Infection,  wie 
auch  aus  seinen  Mittheilungen  zum  Theil  erweislich,  zu 
Grunde  gegangen  sind,  wobei  dann  eben  die  Stapbylococcen 
auch  in  den  Sehnervenscheiden  sich  finden.  Gegen  die  ne- 
gativen Befunde  der  anderen  Autoren  lässt  sich  nicht  wohl 
einwenden,  „dass  die  Versuchs- Bedingungen  schwer  zu  er- 
füllen seien^),"  wenn  Deutschmann  selbst  berichtet'):  „Die 
Zahl  meiner  Versuche  beläuft  sich  mit  den  neuerdings  von 
mir  angestellten  auf  mindestens  vierunddreissig,  worauf  zwölf 


')  Leber,  7.  Internat.  Ophthalmologen-CoDgress.  S.  360. 
«)  1.  c.  S.39. 

T.  GxMfB'8  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVUI.  1.  14 
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positive  Elrfolge  hinsichtlich  ophthahnoskopisch  und  mikro- 
skopisch nadiweisbarer  Affection  des  zweiten  Aages  kom- 
men*': das  sind  über  äO^/o  positive  Erfolge.  Bei  einer 
solchen  Anzahl  kann  der  Nicht-Erfolg  der  anderen  Autoren 
kaum  auf  reines  „  Unglück '*  geschoben  werden.  Wohl  hat 
Gifford  bei  lojection  von  Milebrand-Bacillen  in  den  Glas- 
körper ein  Vorkommen  derselben  in  dem  Perichorioideal- 
raum  des  andern  Auges  beobachtet,  aber  ausdrücklich  be- 
tont er,  dass  die  Ueberwanderung  in  den  Schädelraum  nicht, 
wie  Deutschmann  will,  durch  den  subvaginalen  Raum  des 
erstafficirten  Auges  erfolge.  Bei  dem  eigenthümlichen  Wachs- 
thum  der  Milzbrand^Bacillen,  zumal  es  sich  selbstverständ- 
lich bei  sympathischer  Ophthalmie  nie  um  diese  handeln 
kann,  dürfte  wohl  kein  besonderes  Gewicht  auf  diese  Er- 
gebnisse betreffs  der  Art  und  des  Weges  der  Uebertragnng 
zu  legen  sein.  Basevi  hingegen,  dem  die  Staphylococcen- 
Injectionen  auch  negative  Resultate  ergaben,  hat  durch  Ein- 
impfung von  Bacillen,  die  er  aus  Augen,  die  wegen  sympa- 
thischer Ophthalmie  enucleirt  waren,  züchtete,  bei  Kaninchen 
eine  sympathische  Irido-Cyclitis  einige  Male  hervorgerufen. 
Es  dürfte  hier  jedoch  abzuwarten  sein,  ob  weitere  Bestä- 
tigungen einlaufen,  zumal  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass  die 
betreffenden  Kaninchen  an  einer  primären  Irido-Cyditis 
litten:  eine  Möglichkeit,  welche  die  interessanten  Mit- 
theilungen Ed.  Meyer's  (Heidelberger  Congress  1891)  nahe- 
legen. Uebrigens  vermitteln  nach  Basevi  ausser  anderen 
Wegen  auch  die  Blutgefässe  die  Uebertragung.  Limbourg 
und  Levy^)  züchteten  aus  drei  wegen  sympathischer  Oph- 
thalmie enucleirten  Augen  einen  Coccus,  der  dem  Staphy- 
lococcus  cereus  albus  von  Bosenbach  sehr  ähnlich  sah;  aber 
auch  mit  diesem  erreichten  sie  keinen  positiven  Erfolg  bei 
der  Injection  in  den  Glaskörper.  Bekanntlich  hatte  schon 
Sattler  auf  dem  internationalen  ophthalmologischen  Con- 

^)  Archiv  fQr  experimentelle  Pathologie    und  Pharmacologie. 
XXVIII.   1890. 
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greas  1890  den  Verdacht  der  sympathischen  Thäterschaft 
auf  eine  besondere  Spedes  Ton  Mikrococcen  gelenkt,  die  er 
ans  zwei  sympathischen  Angen  gezüchtet  hatte  nnd  die  sich 
Yon  dem  Staphyloooccuspyogenes  albus,  mit  dem  sie  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  hatte,  unterschied;  ihm  hat  es  „von  jeher 
widerstanden,  daran  zu  glauben,  dass  einer  der  vorhin  er- 
wähnten Eiterbacterien  Erreger  der  sympathischen  Oph- 
thalmie sein  sollte  ^)/'  Besonders  spricht  ihm  dagegen,  dasa 
die  Staphyloooccen  Eiterung  veranlassen,  während  im  sym- 
pathischen Auge  serös- fibrinöse,  zur  Bildung  organisirter 
Schwarten  tendirende,  schleichende  Entzündungen  vorhanden 
sind.  Auch  kann  er  nicht  annehmen,  dass  die  Wanderung 
centripetal  durch  die  Sehnervenscheide  nach  dem  Gehirn 
hin  erfolge,  da  dies  dem  Lymphstrom  entgegen  liefe. 

Bis  jetzt  liegt  demnach  die  Sache  so,  dass  weder  der 
Weg  experimentell  nachgewiesen  ist,  auf  dem  eine  Wan- 
derung von  Bacterien  von  dem  primär  ergriffenen  Auge  zu 
dem  sympathisch  erkrankten  erfolgt,  noch,  dass  wir  die 
▼ermutheten  sympathischen  Wander  -  Bacterien  kennen. 
Irgend  welcher  zwingende  Beweis  für  die  Richtigkeit  der 
Migrations-Theorie  besteht  demnach  nicht.  Der  Fall,  den 
ich  oben  mitgetheilt,  zeigt  im  Gegentheil,  dass  ohne  Vor- 
handensein des  Opticus  und  ohne  Bacterien  eine  sympa- 
thische Ophthalmie  ausbrechen  kann.  Selbstverständlich 
will  ich  die  Möglichkeit  einer  gelegentlichen  Uebertragung 
im  Sinne  der  Migrations- Theorie  nicht  ablehnen;  aber  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  die  Ueber- 
tragung, wie  sich  aus  den  klinischen  Beobachtungen  ergiebt, 
in  dieser  Weise  eben  nicht  stattfinden.  So  wird,  um  neben 
dem  oben  Erwähnten  noch  Einiges  anzuführen,  in  der  Regel 
zuerst  in  den  vorderen  Partien  der  Uvea  der  sympathische 
Krankheitsprocess  beobachtet,  nicht  in  dem  Opticus  oder 
den  hinteren  Partien  der  Uvea.     In  dem  zweiten  von  mir 


>)  7.  Internat.  Ophthalmologen-Gongress.   S.S83. 
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mitgetheilten  Fall  waren  bereits  Beschläge  an  der  Membrana 
Descemetii,  während  die  Papilla  optica  noch  keine  patho- 
logische H]rperaemie  zeigte;  in  einem  Falle  von  H.  Pagen- 
Stecher  wurde  bei  ausgeprägter  sympathischer  Irido-Gyclitis 
,;nni  absoluter  Gewissheit  constatirt,  dass  Anzeichen  von 
Papillitis  oder  Neuroretinitis  vollständig  fehlten  ^)'^  Dass 
übrigens  Hyperaemien  der  Papille  auch  bei  gewöhnlicher 
Iritis  und  Chorioiditis  vorkommen,  ist  bekannt;  es  sind  dem- 
nach fiir  die  primäre  Affection  des  Sehnerven  nur  die  FäUe 
beweiskräftig,  bei  denen  eine  ausgeprägte  pathologische 
Veränderung  an  der  Papille  wahrgenommen  wird»  während 
das  Auge  im  übrigen  vollkommen  entzündungsfrei  ist.  Ferner 
sei  an  die  klinisch  allgemein  anerkannte  besondere  Gefähr- 
lichkeit der  Verletzungen  des  Corpus  ciliare  und  der  in 
diesem  verlaufenden  schleichenden  Entzündungen  sowie  an 
die  Bedeutung  der  Druckempfindlichkeit  erinnert,  welche  in 
der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  uns  auf  die 
Gefahr  einer  sympathischen  Erkrankung  aufmerksam  ma£ht: 
alles  Erscheinungen,  die  in  der  Migrations- Theorie  keine 
ausreichende  Erklärung  finden. 

Ein  sehr  gewichtiges  Argument  gegen  diese  Theorie 
wird  durch  die  Arbeit  Ohlemanns*)  gebracht,  welcher 
das  Material  von  Schweigger  verwerthet.  Unter  556 
schweren  Verletzungen  traten  nur  zwei  Mal  sympathische 
Entzündungen  auf.  Trotzdem  in  46  verletzten  Augen  Eite- 
rungen bestanden,  die  lange  genug  währten,  um  eine  Mi- 
gration zu  Stande  kommen  zu  lassen,  ferner  in  45  Fällen 
das  längere  Verweilen  von  Fremdkörpern,  denen  doch  ge- 
legentlich Mikroorganismen  anhaften  mussten,  im  verletzten 
Bulbus  nachweisbar  war,  so  blieb  doch  in  all  diesen  Fällen 
die  sympathische  Ophthalmie  aus. 

Nach  alledem  erscheint  mir  auch  aus  klinischen  Gründen 


')  Scheffels,  lieber  Sehnerren-Resection.    Klinische  Monats- 
bl.   1890.   S.235. 
«)  1.  c. 
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die  Migrations-Theorie  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
f^e  nicht  annehmbar.  Meines  Erachtens  giebt  die  alte 
Giliar-Nerren-Theorie  mit  einer  gewissen  Modification  immer- 
hin noch  die  beste  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der 
sympathischen  Ophthalmien.  Betreffs  der  einfachen  sym- 
pathischen Neurosen  wird  selbst  von  den  Verfechtern  der 
bacteriellen  Migration  die  reflectorische^  auf  das  zweite  Auge 
wirkende  Nerven-Reizung  als  Ursache  angenommen:  nur  die 
Entstehung  der  eigentlichen  sympathischen  Entzündung  auf 
diesem  Wege  wird,  da  sie  ohne  Analogie  dasteht,  abgelehnt. 
Wir  müssen  in  der  That  zugeben,  dass  hier  eine  gewisse  Lücke 
Torhanden  ist,  obgleich  mancherlei  Gewebsveränderungen, 
wie  wir  sie  bei  sympathischen  Affectionen  finden,  wohl  auch 
in  Analogie  zu  setzen  wären  mit  den  Erscheinungen,  die 
durch  Einwirkung  vasomotorischer  oder  trophischer  Nerven 
an  anderen  Stellen  hervorgerufen  werden.  So  bewirken  nach 
Heidenhain's  Untersuchungen  die  trophischen  Nerven  der 
Schleimdrüsen  nachweisbare  morphologische  Veränderungen 
der  Zellen;  Max  Joseph  hat  durch  Zerstörung  trophischer 
Nerven  eine  besondere  Form  von  Haarausfall  bei  Katzen 
zu  Stande  gebracht  Dass  Beizung  eines  Auges  Hyperaemie 
des  anderen  hervorruft,  können  wir  klinisch  oft  genug  be- 
obachten; in  dem  von  mir  oben  mitgetheilten  zweiten  Fall 
war  eine  erneute  Röthung  und  Zunahme  der  Entzündung 
als  anmittelbare  Folge  eines  Stosses  auf  das  primär  erkrankte 
Auge  zu  constatiren.  Auch  experimentell  ist  durch  Mooren 
und  Rumpf  erwiesen,  dass  die  Reizung  der  Irisnerven  eines 
Auges  zuerst  einen  Gefässkrampf  und  dann  eine  Hyperaemie 
am  anderen  Auge  hervorruft.  Aber  zwischen  der  Hyperaemie 
und  der  trophischen  Störung  einerseits  und  der  eigentlichen 
Entzündung  andererseits  fehlt  noch  das  Mittelglied:  es  be- 
darf hierzu  eines  neu  hinzutretenden  entzündungerregenden 
Momentes.  So  meine  ich  denn,  dass  die  Reizung  der  Giliar- 
nenren  in  dem  verletzten  Auge  durch  eine  reflectorisch  ein- 
geleitete   Störung   in   der   Blutcirculation    imd   Ernährung 
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einzig  und  allein  die  Disposition  znr  sympathischen 
Entzündung  des  anderen  Auges  giebt  Je  länger  die 
Veränderungen  bestehen  und  je  ausgedehnter  sie  sind,  um 
so  mehr  ist  der  Boden  für  die  Einwirkung  von  entzündungs- 
erregenden Schädlichkeiten  (seien  sie  bacterieller  oder  che- 
mischer Art)  vorbereitet.  Dieselben  Schädlichkeiten,  welche 
in  einem  gesunden  Organ  leicht  und  ohne  Nachtheil  über- 
wunden werden,  können  hier  zu  den  gefährlichsten  und 
zerstörendsten  Processen  fuhren;  treten  keine  solche  Schäd- 
lichkeiten hinzu,  so  kommt  es  auch  nicht  zu  einer  sym- 
pathischen Ophthalmie.  Bei  dieser  Auffassung  wird  es  yer- 
ständlich,  dass  bei  sonst  gleichen  Formen  von  Verletzungen 
einmal  die  sympathische  Affection  auftritt,  das  andere  Mal 
ausbleibt.  Auch  die  verhältnissmässige  Seltenheit  ihres 
Vorkommens,  sowie  die  grossen  Zeit -Differenzen,  welche 
zwischen  dem  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  und 
der  primären  Verletzung  in  den  einzelnen  Fällen  liegen, 
finden  darin  ihre  Erklärung,  dass  eben  zu  der  „sympa- 
thischen Disposition"  noch  die  besondem,  entzündungmachen- 
den Schädlichkeiten  hinzukommen  müssen.  Da  durch  die 
reflectorische  Wirkung  der  gereizten  Ciliamerven  Torzugs- 
weise  Störungen  in  dem  Gebiete  der  Uvea  angeregt  werden, 
so  wird  es  in  der  Regel  auch  zu  Erkrankungen  dieser  Mem- 
branen kommen;  aber  je  nach  der  Art  der  Schädlichkeiten 
können  sehr  verschiedenartige  Formen  auftreten,  so  die  ver- 
hältnissmässig  günstig  verlaufende  Iritis  serosa,  oder  die 
schwere,  wie  man  sagt,  typische  sympathische  Irido-Cyclitis 
oder  gelegentlich  selbst  eine  einfache  Ghorio-Retinitis.  Sollte 
man  einmal  wirklich  die  bisher  incognito  wandernde  sym- 
pathische Bacterie  entdecken,  so  würde  es  immerhin  etwas 
auffallen,  dass  ein  und  derselbe  specifische  Pilz  im  Auge 
diese  so  verschiedenartigen  Prooesse  hervorrufen  könnte. 
Darüber  aber,  dass  die  sympathische  Ophthalmie  nicht 
einzig  und  allein  als  schwere  Irido-Cyclitis  auftritt,  kann 
nach  meinen  Beobachtungen  wenigstens  kein  Zweifel  bestehen; 
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gpedell  habe  ich  yerschiedene  Male  eine  Iritis  serosa  mit  Glas* 
körpertrubnngen  als  sympathische  Affection  entstehen  sehen. 
AUordingB  könnte  ein  Gegner  dieser  Ansicht  den  strikten 
Beweis  Terlangen,  dass  diese  Iritis  serosa  wirklich  eine  sym- 
pathische gewesen  sei  und  alle  Wahrscheinlichkeitsgründe  da- 
mit zuückweisen,  dass  Iritis  serosa  auch  sonst  Yorkomme, 
nnd  demnach  das  betreffende  Individuum  neben  seiner  einsei- 
tigen Attgenverletzung  ganz  unabhängig  von  dieser  von  einer 
Iritis  serosa  des  anderen  Auges  befallen  worden  seL  Hier- 
gegen lässt  sich  nur  einwenden »  dass  der  gleiche  Zweifel 
auch  betrefis  der  sympathischen  Irido-Gyditis  erhoben  wer- 
den könnte,  da  gelegentlich  Formen  von  Irido-Gyclitis  ohne 
Torherg^angene  Verletzungen  beobachtet  werden,  die  den 
sogenannten  typischen  sympathischen  in  ihrem  Auftreten  und 
Verlauf  vollkommen  gleichen.  Ich  habe  derartige  Fälle,  be- 
sonders bei  jugendlichen  Individuen  und  doppelseitig  auf- 
tretend, gesehen,  wo  es  zu  totalen  Verwachsungen  der  de- 
generirten  Iris  mit  der  Linsen-Kapsel,  Verengung  der  vor- 
deren Kammer  imd  selbst  vereinzelt  zur  Phthisis  bulbi  kam. 
Abo  eine  för  die  sympathische  Ophthalmie  typische  Form  der 
Erkrankung,  die  ihr  einzig  und  allein  zukäme,  giebt  es  nicht; 
wir  werden  stets  nur  den  ätiologischen  Zusammenhang  mit 
der  vorangegangenen  Verletzung  auf  Grund  unserer  allge- 
meinen klinischen  Erfahrungen  und  gewisser  Wahrschein- 
Uchkeits- Gründe  annehmen  können.  Unter  letzteren  wird 
besonders  von  Bedeutung  sein,  dass  ein  bisher  mit  gesunden 
Augen  versehenes  Individuum  nach  einer  schweren  Ver- 
letzung, die  ein  Auge  trifft  und  eine  Irido-Gyclitis  veranlasst, 
ohne  direct  erweisliche  ätiologische  Momente  noch  von 
einer  schweren  Erkrankung  des  Uvealtractus  des  anderen 
Augee  befallen  wird.  Würde  hier  die  Enucleation  des  erst- 
verletzten Auges  die  Erkrankung  des  anderen  sofort  heben, 
80  dürfte  wohl  damit  die  Gewissheit  der  sympathischen 
Natur  derselben  gegeben  sein;  bekanntlich  aber  trifft  das 
auch  bei  allgemein  als  sympathisch  angesehenen  Erkrankungs- 
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Fällen  meist  nicht  zu.  Mit  absolut  sicheren  Beweisgrün- 
den für  die  sympathische  Natur  der  betreffenden  Krank- 
heiten ^  soweit  sie  in  dem  einzelnen  Falle  gegeben  werden 
sollen,  ist  es  demnach  überall  schlecht  bestellt:  die  aus 
einer  grossen  Reihe  von  ähnlichen  Beobachtungen  gezogene 
Erfahrung  muss  hier  den  Ausschlag  geben.  — 

Wenn  wir  nach  obigen  Auseinandersetzungen  wieder 
darauf  zurückgekommen  sind,  in  einer  Reizung  der  Ciliar- 
nerven des  verletzten  Auges  die  erste  Ursache  beziehentlich 
Disposition  für  Entstehung  sympathischer  Ophthalmien  zu 
suchen,  so  werden  wir  bei  unseren  prophylactischen  Opera- 
tionen auf  eine  einfache  Durchschneidung  des  Sehnerven 
(Neurotomia  optica),  wie  sie  neuerdings  von  v.  Wecker 
empfohlen  ist,  von  vornherein  als  unzureichend  verzichten 
müssen.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  einfache  Neurotomia 
optico-ciliaris,  da  ohne  ausgiebige  Stellungsveränderung  des 
Bulbus  und  der  ihm  anliegenden  Gewebe  ein  Zusammenwach- 
sen der  durchschnittenen  Nerven  nicht  ausgeschlossen  ist 
Aber,  wie  mein  oben  mitgetheilter  Fall  lehrt,  schützt  selbst  eine 
grössere  Resection  des  Sehnerven  (Neurectomia  optico-dliaris) 
mit  vollkommener  Umdrehung  des  Bulbus  und  ausgiebigerem 
Abrasieren  des  hinteren  Augenrestes  nicht  gegen  den  Aus^ 
bruch  einer  sympathischen  Ophthalmie:  die  Untersuchung 
des  schliesslich  enucleirten  Stumpfes  hat  ergeben,  dass  den- 
noch einzelne  wohlerhaltene  Nerven  im  Corpus  ciliare  vorhan- 
den waren.  Auch  in  der  Cornea  verliefen  Nervenbündel,  die 
von  den  Conjunctivalnerven  herstammten:  man  sieht  sie  von 
der  Peripherie  mit  den  Gefassen  in  die  Cornea  dringen.  Dieses 
Hineinwachsen  der  Nerven  in  die  Cornea  dürfte  bei  den  neo- 
rectomirten  Augen  sehr  häufig  sein.  Wenn  auch  gleich 
nach  der  Operation  die  Cornea  in  ihren  centralen  Partien 
empfindungslos  ist  —  an  einzelnen  Partien  der  Peripherie 
besteht  meist  noch  Empfindlichkeit  — ,  so  pflegt  doch  nach 
längerer  Zeit  die  Sensibilität  wieder  in  grösserer  Aus- 
dehnung hergestellt  zu  sein. 
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Wichtiger  für  uns  ist  die  Frage  nach  dem  Herkommen 
der  einzehien  Nerven,  welche  sich  im  Corpus  ciliare  noch 
erhalten  finden,  da  doch  alle  anderen  Nerven,  die  von  den 
hinteren  Ciliamerven  stammen,  atrophisch  geworden  waren. 
Es  giebt  zwei  Möglichkeiten:  einmal  könnte  ausnahmsweise 
ein  Cäliamery  soweit  nach  vorn  seinen  Durchtritt  durch  die 
Sdera  nehmen,  dass  er  bei  der  Operation,  welche  doch  nur 
den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  trifft,  verschont  ge- 
blieben wäre,  oder  wir  haben  es  mit  einem  normalen  anato- 
mischen Befunde  zu  thun,  wodurch  ähnlich  wie  bei  der  Horn- 
haut ein  Hineinwachsen  von  früher  vielleicht  nicht  vorhan- 
denen Nervenfasern  erklärt  wird.  Letzteres  ist  nach  den 
Untersuchungen  von Boucheron^)am Meerschweinchenauge 
in  der  That  annehmbar.  Danach  senden  die  oberflächlichen, 
von  den  Orbital-Nerven  abstammenden  und  im  episcleralen 
Gewebe  verlaufenden  Nerven  (Nerfs  ciliaires  superficiels)  in 
der  Umgebung  der  Cornea  mit  den  vorderen  Ciliar-Oefassen 
perforirende  Aeste  in  die  Sclera,  welche  zusammen  mit 
den  tiefen,  von  den  hinteren  Ciliamerven  abstammenden 
Nerven  einen  anastomosirenden  Plexus  (Grand  plexus  scleral 
interciliaire)  bilden,  von  dem  aus  vorzugsweise  die  tieferen 
Homhautnerven  abgehen,  aber  auch  in  den  Ciliarkörper 
hinein  Aeste  gesandt  werden.  Es  ist  naheliegend,  dass  von 
hier  aus  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Ciliar-Aeste  eine 
Neu- Versorgung  einer  Partie  des  Corpus  ciliare  mit  Nerven- 
fasern eintreten  kann.  Damit  erklärt  sich  auch  das  einige 
Male  beobachtete  Wiederauftreten  der  Druckempfindlichkeit 
nach  der  Neurectomie.  Mit  der  Neubildung  der  Nerven 
im  Ciliarkörper  rückt  aber  die  Gefahr  einer  sympathi- 
schen Ophthalmie  näher,  wie  der  von  mir  mitgetheilte 
Fall  lehrt 

Es  fragt  sich,  ob  wir  unter  diesen  Verhältnissen  ein 


*)  Nerfs  de  rhömisph^re  ant^rieur  de  Toeil.  Eztrait  des  comptes 
rendoes  de  la  Sociötö  de  Biologie.   Paris  1890. 
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für  alle  Male  aaf  die  Neorectomia  optico-dliaris  yerzichten 
sollen.  Scheffels,  der  über  eine  grössere  Zahl  Yon  Neu- 
rectomien  ans  H.  Pagenstecher's  Klinik  berichtet,  meint»  dass 
ein  einziger  Fall  einer  sympathischen  Ophthalmie  nach  einer 
rite  ausgeführten  Resection  diese  Operation  für  die  Zakunft 
verwerflich  erscheinen  lassen  würde.  Ich  möchte  mich  dieser 
Ansicht  nicht  unbedingt  anschliessen,  wenn  ich  die  grosse 
Reihe  von  Neurectomien  übersehe,  bei  denen  dauernd  Schute 
gegen  eine  Uebertragung  erreicht  wurde.  Die  Vorzüge  die- 
ser prophylactischen  Operationsmethode,  durch  welche  dem 
Patienten  der  Augapfel  erhalten  wird,  sind  in  manchen 
Fällen  so  in's  Gewicht  fallend,  dass  ich  nicht  auf.  Grund 
einer  einzigen  üblen  Erfahrung  darauf  yerzichten  will. 
Natürlich  kann  es  sich  nur  um  die  eigentliche  Neurectomia 
optico-ciliaris  mit  Resection  eines  ausgiebigen  Sehnerven- 
Stückes  handeln,  nicht  um  die  Neurotomia,  bei  der  ein 
Wiederzusammenwachsen  der  Nerven  möglich  ist,  wie  ana- 
tomische Untersuchungen  lehren.  Auch  sind  bereits  von 
Leber ^)  und  H.  Pagenstecher*)  Fälle  mitgetheilt,  in 
denen  nach  der  Neurotomie  eine  sympathische  Erkrankung 
aufgetreten  ist.  Besonders  überzeugend  ist  die  Pagen- 
stecher'sche  Beobachtung,  wo  die  entzündlichen  Elrschein- 
ungen  sich  erst  95  Tage  nach  der  Neurotomie  zeigten,  also 
eine  zur  Zeit  der  letzteren  bereits  vorhandene  Uebertragung 
auszuschliessen  ist. 

Jedoch  dürfte  es  sich  unter  Berücksichtigung  der  obigen 
Befunde  empfehlen,  in  Zukunft  die  Neurectomia  optico-ciliaris 
noch  in  der  Weise  zu  vervollständigen,  dass  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  Cornea  vor  den  Sehnen-Ansätzen  subcon- 
junctival  eine  ausgiebige  Scarification  vorgenommen  wird, 
um  die  in  die  Tiefe  dringenden  Nerven  zu  durchtrennen. 
Technisch  hat  dies  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  da 


1)  Arch.  f.  Ophthalmologie.   XXYII. 

*)  Elin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.    1890.   S.  232. 
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man  bei  der  Nenrectomie  schcm  für  gewöhnlich  die  Con- 
junctiTa  bis  nahe  an  die  Anaätze  der  Rect.  superiores  und 
inferiores  löst,  um  die  Umdrehung  des  Bulbus  leicht  aus* 
zufuhren.  Betreffs  der  von  mir  geübten  Methode  will  ich 
noch  erwähnen,  dass  ich  stets  den  Internus  tenotomire  und, 
worauf  ich  ganz  besonderes  Gewicht  lege,  nach  der  Durch- 
schneidnng  des  Opticus  vor  Herumwälzung  des  Bulbus  erst 
durdi  Schluss  der  Lider  und  Compression  die  eintretende 
Blutung  stille.  Hierdurch  habe  ich  stets  einen  stärkeren 
Exophthalmus  yermieden,  der,  wie  bekannt,  sogar  manche 
Operateure  zur  Function  des  Bulbus  oder  nachträglichen 
Enudeation  nöthigte.  Nur  in  einem  Falle  habe  ich  durch 
Verschieben  des  Verbandes  am  Tage  nach  der  Operation 
ein  Hervortreten  des  Augapfels  zwischen  den  Lidern  be- 
obachtet; doch  ging  derselbe  unter  Druckverband  wieder 
zurück.  Das  Umwenden  des  Augapfels  bewirke  ich  durch 
Einlegen  eines  scharfen  Doppelhaken. 

Die  Nenrectomie  wird  man  mit  obiger  Modification 
auch  femer  prophylactisch  ausführen  dürfen,  in  den  Fällen, 
welche  erfahrungsgemäss  keine  hervorragende  Gefahr  einer 
sympathischen  Erkrankung  bieten:  also  bei  druckempfind- 
lichen, an  Irido- Cyclitis  erblindeten  oder  fast  erblindeten 
Augen,  die  nicht  durch  Trauma  zu  Grunde  gegangen  sind, 
oder'  auch  bei  solchen,  die  zwar  traumatisch  zerstört  sind, 
aber  keinen  Fremdkörper  enthalten.  Gelegentlich  wird  man 
aber  auch  selbst  Augen  mit  Fremdkörpern  in  dieser  Weise 
operiren  müssen,  wenn  Ton  dem  Verletzten  die  Erlaubniss 
zur  Enudeation  oder  Exenteration  versagt  wird.  Bei  wirk- 
lich ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  sollten  er- 
blindete oder  fast  erblindete  verletzte  Augen  stets  enucleirt 
werden:  gelingt  es  auch  nicht  inuner  die  Secundär-Affection 
ganz  rückgängig  zu  machen,  so  übt  man  doch  meist  einen 
vortheilhaften  Einfluss  auf  den  Verlauf  derselben.  Auch 
bei  sehr  ausgedehnten  Sderalwunden  bleibt  uns  nur  diese 
Radical-Operation  übrig;  ebenso  bei  kleinen  Stümpfen  mit 
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YerknÖGherungen.  Hingegen  ziehe  ich  die  Exenteration  bei 
beginnender  suppurativer  Chorioiditis  nach  Verletzungen  der 
Enucleation  entschieden  vor»  um  keine  Gelegenheit  zur  In- 
fection  des  Orbitalgewebes  zu  geben.  Ebenso  übe  ich  sie 
anstatt  der  Neurectomia  optioo-ciliaris,  wenn  das  in  Frage 
stehende  Auge  im  Aeussem  sehr  von  der  Norm  abweicht 
und  der  Patient  kein  Gewicht  auf  die  Erhaltung  legt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  X. 

Fig.  1.  Querschnitt  durch  die  Cornea.  Einzelne  dunkelgeftrbte 
Nervenfasern  liegen  neben  nengebildeten  Gef&ssen  im  Hom- 
haatgewebe.    Weigert'sche  Fftrbong.    250:1. 

Fig.  2.   Qaerschnltt  durch  Corpus  ciliare  und  angrenzende  Seien. 
Weigert'sche  F&rbung.    150 : 1. 
a  Sclera. 
b  Blatgerinnsel. 

c  Blutiges  Exsudat  zwischen  Sclera  und  Uvea. 
d  Corp.  ciliare. 

Dunkelgef&rbte  Nervenfasern  im  Corp.  ciliare,  Sclera  und 
Perichorioidealraum. 


Die  Sehnervenkrenznng  beim  Menschen. 

Von 

Dr.  0.  Hebold, 
Oberarzt  der  Land-Irrenanstalt  zu  Sorau. 

Vortrag  im  Verein  der  Irrenärzte  in  Berlin  am  15.  December  1891. 

ffierzu  Taf.  XI— xn,  Fig.  1—10. 


In  der  Abhandlung  ^Ueber  Sehnerven  -  Degeneration 
und  Sehnervenkrenzung^S  einer  Festschrift  zu  Ehren  Prof. 
Kölliker's  vom  Jahre  1887,  tritt  Michel  von  Neuem  wieder 
dafür  ein,  dass  sich  im  Chiasma  sämmtliche  Sehnerren- 
iasem  kreuzen.  Er  erwähnt  die  vorhergehenden  Veröffent- 
lichungen über  diesen  Gegenstand  ausführlich  und  kommt 
dabei  auch  auf  die  am  Menschen  gewonnenen  Ergebnisse 
zu  sprechen.  Es  handelt  sich  hierbei  um  Fälle  mit  Verlust 
eines  Auges,  also  um  Fälle,  die  mit  den  nach  der  von 
Gudden'schen  Weise  behandelten  Thieren  in  Vergleich 
zu  stellen  sind.  Denn,  wie  Forel  erst  kürzlich  in  einer 
Festschrift  zu  Ehren  Prof.  Eölliker's  „Ueber  das  Ver- 
haltniss  der  experimentellen  Atrophie  und  Degenerations- 
methode zur  Anatomie  und  Histologie  des  Centraineryen- 
Systems**  hervorgehoben  hat,  beschränkt  sich  deren  Werth 
nicht  nur  auf  jung  operirte  Thiere,  sondern  hat  auch  beim 
Erwachsenen  Geltung.  Dem  würde  nicht  so  sein,  wenn  die 
Behauptung  Michel's  richtig  wäre,  dass  in  den  genannten 
Fällen   die  Atrophie   der  Nervenfasern   am  Chiasma  Halt 
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machte  und  das  Chiasma  einen  Indifferenzpunkt  darstellte, 
an  dem  die  Degeneration  ein  schwierig  zu  überwältigendes 
Hinderniss  fände. 

Die  Untersuchungen  Michel's  konnten  indessen  von 
Singer  und  Münzer^),  Delbrück')  und  Darksche- 
witsch^)  nicht  bestätigt  werden.  Singer  und  Münzer 
geben  dafür,  dass  Michel  zu  solchen  Ergebnissen  bei 
seinen  Untersuchungen  kam,  der  Ton  ihm  angewendeten 
Weigert'schen  Färbemethode  Schuld,  ich  glaube  indessen, 
mit  Unrecht.  Ich  möchte  eher  behaupten,  dass  die  Anwen- 
düng  der  horizontalen  Schnittrichtung  ihm  die  Thatsachen 
verdunkelt  hat.  Dies  ist  leicht  darzuthun  durch  die  Yer- 
gleichung  der  Präparate  von  einem  horizontal  und  einem 
frontal  geschnittenen  Sehnervenpaare.  Dieselben  stammen 
vom  Menschen  und  dienen  insofern  zur  Ergänzung  der 
Untersuchungen  von  Singer  und  Münzer,  welche  an 
Thieren  angestellt  wurden.  Der  eine  von  Delbrück  bei- 
gebrachte Fall  vom  Menschen  liegt  weniger  einfach,  weil 
Degeneration  in  beiden  Sehnerven  vorliegt»  aber  kein  Nen 
vollständig  ausgeschaltet  ist.  Da  ist  der  von  mir  bei  einem 
Paralytiker  gemachte  Befand,  den  ich  im  Anfange  dieses 
Jahres  im  Neurologischen  Centralblatt  (Nr.  6)  mittheilte, 
durchsichtiger  und  klarer. 

Ich  sehe  jedoch  heute  von  diesem  Falle  ab  und  wende 
mich  zur  Betrachtung  von  zwei  weiteren  Präparaten,  ge- 
wonnen von  Menschen,  die  längere  Zeit  vor  dem  Tode  ein 
Auge  (und  zwar  das  linke)  einbüssten.   Die  Präparate  wur- 


^)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Sehnervenkreuzang  von  Dozent 
Dr.  J.  Singer  in  Yerbindimg  mit  F.  Manzer.  Besprochen  im 
Neurol.  Gentralbl.    1889.   S.40. 

^)  Delbrück,  Zar  Lehre  von  der  Kreaznng  der  Sehnerren- 
fasern  im  Chiasma  nervonim  opticorum.  Archiv  für  Psychiatrie. 
XXI.  S.  746. 

')  DarkschewitBch,  üeber  die  Kreuzung  der  Sehnervenüuern. 
v.  Graefe's  Archiv.  XXXYII.  Bd.   1.  Abth. 
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dea  nach  der  Weigert'schen  (Falll)  und  Pal'schen  Fäxbe^ 
weiae  (Fall  11)  behandelt 

Betiaditen  wir  zunächst  einen  der  wagerechten 
Schnitte^)  aus  der  unteren  Hälfte  des  Chiasma,  you  einem 
an  progressiver  Paralyse  gestorbenen  Manne,  der  nahezu 
43  Jahre  alt  wurde  und  in  frühester  Jugend  sein  linkes 
Auge  yerlor.  Ich  habe  das  Präparat  schon  vor  einigen 
Jahren  gewonnen  und  wagerecht  geschnitten,  weil  ich  glaubte, 
auf  diese  Weise  am  leichtesten  in  die  Verhältnisse  ein- 
dringen zu  können.  Doch  dieselben  waren,  wie  man  sich 
überzeugen  kann,  verwickelt  genug.  So  blieb  das  Präparat 
liegen. 

Die  Abbildung  1  zeigt,  wie  aus  dem  rechten  unver- 
sehrten Nerven  heraus  sich  die  Hauptmasse  der  Fasern 
nach  links  begiebt»  während  ein  Theil  sich  an  der  Aussen- 
seite  hält  und  auf  derselben  Seite  in  den  Tractus  übergeht 
Ein  Theil  der  nach  links  übergehenden  Fasern,  dicht  am 
vorderen  Winkel,  strebt  anscheinend  in  den  linken  Seh- 
nerven hinein  oder  kommt  aus  demselben  heraus.  Dieser 
eigenihümliche  Befund  lässt  zunächst  den  Gedanken  auf- 
kommen, dass  der  Unke  Sehnerv  bloss  bis  zum  Chiasma  atro- 
phisch sei.  Die  Degeneration  der  linken  Nervenfasern  scheint 
hier  am  vorderen  Umfange  des  Chiasma  aufgehalten  worden 
zu  sein.  Da  fallt  aber  der  Umstand  auf,  dass  von  der 
Kreuzung  der  Fasern  Nichts  zu  sehen  ist  Die  Unklarheit 
wird  dadurch  erhöht,  dass  die  nach  links  übergehenden 
Fasern  durch  eine  Lücke,  welche  zwar  auch  dunkel  gefärbt 
ist,  aber  keine  einzelne  Nervenfaser  erkennen  lässt,  von  den 
TractusfjEisem  getrennt  sind  und  ein  Zusammenhang  nicht 
nachgewiesen  werden  kann.  An  dieser  Stelle  müssen  ebenso 
wie  an  der  lichten  Stelle   der   rechten  Seite,   welche   im 


')  Die  Fig.  12,  Taf.  lY  in  Michers  Abhandlung,  welche  photogra- 
phisch aafgenommen  ist,  giebt  einen  gleichen  Schnitt  wieder  und  l&sst 
die  gleichen  Verhältnisse  erkennen.  Anders  verhalten  sich  dagegen 
seine  Zeichnuigen  von  Horizontalschnitten  menschlicher  Chiasmen. 
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Längsschnitt  ein  Dreieck  daxstellt,  auf  jeden  Fall  Faser- 
massen  ausgefallen  sein. 

In  diese  Verhältnisse  kommt  sofort  Licht  bei  Betrach- 
tang von  Querschnitten,  wie  sie  die  folgenden  Figuren  dar- 
stellen. Der  Kranke,  von  dem  diese  stammen,  hatte  das 
Augenlicht  links  durch  eine  Panophthalmitis  eingebüsst 
Es  liess  sich  über  die  Zeit  dieser  Erkrankung  nichts  fest- 
stellen. Als  er  am  27.  April  1887  in  die  Sorauer  Lren- 
anstalt  aufgenommen  wurde,  war  er  auf  dem  linken  Auge 
erblindet.  Er  starb  am  4.  Januar  1891,  49  Jahre  alt. 

Wir  sehen  nun  Folgendes: 

Der  linke  Nerv  ist  YÖllig  atrophisch  und  frei  yon  jeder 
Nervenfaser,  der  rechte  durchaus  unversehrt  (Abb.  2). 
Nicht  weit  vor  dem  Chiasma  (Abb.  3)  findet  sich  aber  auch 
im  linken  Sehnervenquerschnitt  und  zwar  unten  innen  eine 
sichelförmige  Stelle,  von  Nervenfaserchen  gebildet,  die  in 
der  Längsrichtung  erscheinen,  während  die  Fasern  des 
rechten  Nerven  auf  dem  Querschnitt  alle  so  gut  wie  quer 
getroffen  zur  Anschauung  kommen.  Dieser  Stelle  entspricht 
nun  im  rechten  Nerven  eine  Lichtung  in  einem  unteren 
inneren  Bezirke. 

Die  lichte  Stelle  in  der  Mitte  des  oberen  Umfanges 
des  rechten  Nerven  ist  normaler  Weise  vorhanden  und 
entspricht  einem  die  Anfangsstücke  der  Sehnerven  ober- 
wärts  aushöhlendem  Halbkanal,  wie  er  von  Möller^)  für 
den  Schimpansen  beschrieben  und  auch  schon  bei  anderen 
Säugethieren  und  beim  Menschen  beobachtet  wurde.  Der- 
selbe öffnet  sich  nach  hinten  zu  weit  und  flach  und 
schliesst  sich  nach  vorn  zu  bald.  Wir  sehen  ihn  daher  in 
dem  ersten  abgebildeten  Schnitt  nur  noch  angedeutet.  Doch 
dieses  nur  beiläufig. 

Kommen  wir  näher  an  das  Chiasma  heran  (Abb.  4), 
so   nimmt  die  lichte  Stelle  rechts  und   die   sichelförmige 


')  Arch.  f.  Anthropologie.    XIX.   S.  207. 
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Stelle  links  nach  allen  Richtungen  zu,  und  in  den  ersten 
Schnitten    durch   das  Chiasma   (Abb.  5)   ergiebt   sich   ein 
Zusammenhang  dieser  Fasern  mit  solchen  von  der  rechten 
Seite.   Es  sind  also  Fasern,  welche  von  der  einen  Seite  auf 
die  andere  ziehen.     Wir   finden   hier   im  Querschnitt   das 
wieder»  was  wir  auf  dem  Längsschnitte  hatten,  und  können 
nun  beim  Vergleiche  Beider  erkennen,  dass  die  in  den  lin- 
ken Nerven  hineinstrebenden  Fasern  aus  dem  rechten,  un- 
versehrten Sehnerven  stammen.  Wir  haben  hier  einen  Theil 
der  Fasern  des  gekreuzten  Bündels  vor  uns,  welchen  auch 
Michel  beschreibt  Es  ist  die  von  ihm  so  genannte  Schleifen- 
bildung.   Es  handelt  sich  aber  um  keine  Schleife,  sondern 
um  einen  Bogen.  Daher  wäre  die  Bezeichnung  Bogenbildung 
oder  Bogenbündel  zutreffender.   Ich  vermuthe,  dass  wir  da- 
mit den  Fasciculus  medialis  von  Möller^)  vor  uns  habeu, 
den  man  an  meuschlichen  Chiasmen  ebenso  deutlich  findet, 
wie  ihn  dieser  für  den  Schimpansen  abbildet    (Denn,  wie 
wir  sehen,  erscheinen  die  Fasern  wesentlich  in  der  Längs*- 
richtung  auf  den  Schnitten,   nehmen  also  einen  schrägen 
Verlauf,  da  die  Schnitte  nicht  auf  der  Axo  der  Sehnerven 
senkrecht  stehende  Querschnitte,  sondern  gegen  diese  Axe 
leicht  schräg  geneigte  Frontalschnitte  sind.) 

Verfolgen  wir  die  Querschnitte  weiter  (Abb.  6,  7,8,9), 
so  sehen  wir,  wie  ein  immer  stärkeres  Bündel  von  rechts 
her  die  Mittellinie  überschreitet  und  trotzdem  bis  in  den 
rechten  Tractus  auch  rechts  eine  nicht  unbedeutende  Faser- 
menge verbleibt,  die,  nach  dem  Querschnitt  zu  beurtheilen, 
der  der  anderen  Seite  nur  wenig  nachgiebt 

Nirgendwo  sieht  man  etwas  von  der  Kreuzung.  Eine 
Andeutung  einer  Kreuzung  von  Fasern  —  es  sei  dies  der 
Vollständigkeit  halber  erwähnt  —  findet  sich  in  den  ersten 
Schnitten  am  vorderen  Umfange  des  Chiasma.  Hier  kreuzen 
sich  Fasern  des   rechten  Nerven   mit  Fasern   der  Bogen- 


>)  Arch.  f.  Anthropologie.   XIX.   S.206  u.  207. 

T.  Gniefe*8  Arehir  mr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  1.  15 
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bildoDg,  also  Fasern  desselben  Nerven.  Von  der  eigentlichen 
Kreuzung  ist  also  auch  hier  nicht  die  Rede.  Die  Fasern 
des  linken  Nerven  fehlen  eben  und,  wo  sie  verlaufen  sollten, 
sehen  wir  die  lichten  Stellen.  Auch  der  Ausfall  der  Kreuzung 
ist  sichtbar  in  einem  breiten,  lichteren  Streifen  und  in  Streif- 
chen, welche  sich  quer  über  die  dunkle,  dichte  Masse  der 
nach  links  ziehenden  Fasern  erstrecken. 

Das  Chiasma  iat  also  kein  Knotenpunkt  für 
die  Degeneration,  wie  Michel  will,  die  Degeneration 
geht  über  dasselbe  hinaus. 

Dass  im  rechten  Tractus  ein  anderes  Bündel  vorhanden 
ist,  als  im  linken,  sehen  wir  auch  an  der  Vertheilung 
der  Nervenfasern  (Abb.  10).  Die  rechtsseitigen  Fasern  liegen 
in  der  Hauptmasse  am  äusseren  Umfange,  die  linksseitigen 
am  unteren  Umfange  des  Tractus.  Und  wenn  sich  auch 
betreffs  der  Frage,  ob  die  Faserbündel  des  Opticus  einen 
völlig  gesonderten  Verlauf  in  abgeschlossenen  Bündeln 
nehmen,  aus  dem  vorliegenden  Präparat  nur  schliessen  lässt» 
dass  die  Hauptmasse  diesen  Befund  darbietet,  so  kommen 
wir  sonst  zu  dem  unanfechtbaren  Ergebniss,  dass  jeder 
Sehnerv  sich  aus  zwei  grossen  Faserbündeln  zu- 
sammensetzt, von  denen  das  eine  aus  dem  rechten, 
das  andere  aus  dem  linken  Tractus  stammt  Das 
gerade  steht  dem  gekreuzten  an  Mächtigkeit  nicht  einmal 
so  sehr  viel  nach  und  hält  sich  durchweg  am  äusseren 
Umfange  des  Nerven,  des  Chiasma  und  des  Tractus. 
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Die  vorliegenden  Zeilen  sind  als  die  Fortsetzung  einer 
Arbeit  über  die  Pinguecula  anzusehen,  welche  im  III.  Hefte 
des  37.  Bandes  dieses  Archives  erschienen  war  und  dfe 
Vorstudien  zur  Untersuchung  des  Flügelfelles  enthält.  Ich 
werde  mich  also  vielfach  auf  diese  Arbeit  beziehen  müssen. 

Bevor  ich  die  Ergebnisse  meiner  Untersuc^hungen  mit- 
iheile,  muss  ich  klarstellen,  von  welcher  Art  des  Flügel- 
feiles  ich  zu  sprechen  beabsichtige.  Es  sind  nämlich  mit 
diesem  Namen  ganz  verschiedenartige  Veränderungen  be- 
zeichnet worden.  Ich  will  nicht  von  den  alten  Autoren 
sprechen,  bei  welchen  das  Flügelfell  zum  Theile  mit  Pannus 
und  selbst  mit  Hornhautnarben  zusammengeworfen  wurde. 
Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  Härder^),  welcher 
die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  von  den  ältesten 
Zeiten  an  sehr  sorgfilltig  zusammengestellt  hat.  Aber  noch 
gegenwärtig  findet  man  in  den  meisten  Lehrbüchern  zweierlei 
Arten  von  Bildungen  unter  dem  Namen  des  Flügelfelles 
zusammengefasst,  nämlich  einerseits  die  allmälig  und  ohne 


')  Zur  Lehre  vom  Pterygium.    Mittheilungen  ans  der  königl 
UoiTersitäts-AngenkUnik  in  München.    1882,  S.  27. 
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EntzünduDg  wachsendeu  Flügelfelle  und  audererseits  jene, 
welche  durch  heftige  Entzündungen  des  Auges  (z.  B.  bei 
acuter  Blennorrhoe)  oder  nach  Verbrennungen  und  Ver- 
ätzungen entstehen.  Dennoch  hat  schon  vor  16  Jahren 
F.  Mannhardt^)  in  sehr  klarer  Weise  den  Unterschied 
zwischen  diesen  beiden  Formen  auseinandergesetzt,  toü 
welchen  er  die  erste  als  Pterygium,  die  zweite  als  Ptery- 
goid  oder  Pseudopterygium  bezeichnete*).  Dieses  unter- 
scheidet sich  vom  eigentlichen  Pterygium  nicht  bloss  durch 
seine  Entstehung,  sondern  auch  durch  sein  verschiedenes 
Verhalten.  Es  schreitet  auf  der  Hornhaut  über  jene  Stelle, 
an  welcher  es  festgewachsen  ist,  nicht  weiter  fort;  es  lässt 
in  der  Regel  den  Limbus  frei,  so  dass  man  diesem  entr 
sprechend  eine  Sonde  darunter  führen  kann  und  —  was 
die  Hauptsache  ist  —  es  kann  an  allen  Stellen  des  Born- 
hautumfanges,  also  oben  oder  unten  ebenso  gut  vorkommen, 
als  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite.  Das  echte  Ptery- 
gium dagegen  wächst  ganz  allmälig  ohne  Entzündung  und 
findet  sich  ausschliesslich  an  der  inneren  oder  äusseren 
Seite  der  Hornhaut.  Von  diesem  allein  soll  vorläufig  die 
Rede  sein. 

1.    Angaben  über  den  makroskopischen  Befund 

beim  Flügelfell. 

Die  Beschreibung,  welche  die  neueren  Autoren  vom 
Flügelfell  geben,  ist  ziemlich  übereinstimmend.   Auf  einige 


')  Kritisches  zar  Lehre  vom  Pterygium.  Dieses  Archiv,  XXII, 
1,  S.  81. 

')  Diese  Ausdracke  waren  allerdings  schon  vor  F.  Mannhardt 
angewendet  worden,  n&mlich  von  Winther  and  von  Stellwag. 
Letzterer  gebraucht  tlbrigens  diese  Ausdrücke  in  einem  ganz  anderen 
Sinne.  Er  bezeichnet  als  echtes  Pterygium  eine  Hinüberziehong 
der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut,  welche  nach  einem  „Ck>rnealherpes" 
sich  bildet,  während  er  das,  was  gewöhnlich  als  Flügelfell  gilt, 
Pseudopterygium  nennt. 
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Verschiedenheiten  in  den  Anschauungen  soll  hier  kurz 
hingewiesen  werden.  Manche  beschreiben  den  Kopf  des 
FlügeKelles  als  spitzig  und  bilden  ihn  wohl  auch  schön 
zugespitzt  ab.  Diese  Abbildungen  sind  wohl  sicherlich 
nicht  nach  der  Natur  gemacht,  denn  wirklich  spitz  aus- 
laufende Flügelfelle  kommen  zwar  vor,  gehören  aber  (wenn 
man  von  ganz  kleinen  Flügelfellen  absieht)  zu  den  grössten 
Seltenheiten.  Andere  Autoren  geben  richtig  an,  dass  die 
Spitze  entweder  abgerundet  oder  mehr  oder  weniger  gerad- 
linig abgeschnitten  sei.  Der  graue  gefässlose  Randsaum, 
welcher  die  Spitze  des  Flügelfelles  einfasst  und  über  den 
ich  später  noch  genauer  berichten  werde,  ist  ohne  Zweifel 
auch  von  Vielen  gesehen  worden,  wird  aber  in  der  Regel 
für  Narbengewebe  gehalten. 

An  der  Spitze  des  Flügelfelles  soll  ein  Geschwür  in 
der  Hornhaut  zu  sehen  sein.  Arlt  sagt  dies  zuerst  mit 
bestimmten  Worten:  ,JSo  lange  das  Flügelfell  lebhaft  ge- 
röihet  erscheint^  findet  man  auf  der  Cornea  nächst  der 
Spitze  der  Trübung  oder  auf  derselben  ein  oder  einige 
kleine,  ziemlich  reine  Geschwürchen  ^)'S  Diese  Angabe  ist 
wichtig,  weil  sich  darauf  die  Frklärung  stützt,  welche  Arlt 
für  die  Entstehung  des  Flügelfelles  gegeben  hatte.  Liest 
man  aber  in  jenen  Lehrbüchern  nach,  welche  die  Arlt'sche 
Erklärung  acceptiren,  so  findet  man  doch  (das  Lehrbuch 
Ton  Meyer')  ausgenommen)  das  Geschwür  an  der  Spitze 
des  FlügelfeUes  nirgends  ausdrücklich  erwähnt,  obwohl  seine 
Gegenwart  offenbar  stillschweigend  vorausgesetzt  wird.  Ja, 
Arlt  selbst  geht  über  diesen  Punkt  in  seinem  neuen  Lehr- 
buche') fast  mit  Stillschweigen  hinweg.  Er  spricht  wohl 
von  Epitheldefecten  in  der  Hornhaut,  ohne  dass  er  aber 
bei  der  sonst  ausführlichen  Beschreibung  des  Flügelfelles 
über  den  Sitz,  das  Aussehen,  die  Ausdehnung  dieser  Epithel- 

^)  Die  Krankheiten  des  Auges.     1854,  I.  S.  159. 
*)  Handbuch  der  Augenheilkunde.    Berlin  1886,  S.  76. 
*)  Klln.  Darstellung  der  Krankheiten  des  Auges.    1881.    S.  93. 
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defecte  irgend  etwas  sagte.  Dies  hat  seinen  guten  Grund 
darin,  dass  dieses  Geschwür  eben  nicht  existirt.  Man  hatte 
die  Arlt'sche  Erklärung  angenommen,  weil  sie  die  ver- 
ständlichste war  und  hatte  sich  darüber  hinweggesetzt,  dass 
gerade  die  Grandlage,  auf  welcher  diese  Erklärung  fiisst, 
nicht  vorhanden  ist.  Ich  habe  wohl  mehrere  Handett 
Flügelfelle  mit  der  Steinheil'schen  Lupe  genau  daraufhin 
untersucht  und  ich  habe,  wenn  es  sich  um  ein  edites 
Flügelfell  handelte,  niemals  ein  Geschwür,  und  sei  es  noch 
so  klein,  an  der  Spitze  desselben  gesehen.  Dieser  Wider- 
spruch zwischen  der  allgemein  gangbaren  Erklärung,  welche 
ich  selbst  früher  angenommen  hatte,  und  den  thatsach- 
lichen  Verhältnissen  hatte  mich  hauptsächlich  bestimmt, 
der  Entstehung  der  Flügelfelle  weiter  nachzugehen. 

Die  Vorstellung,  das  Flügelfell  entstünde  durch  Ve^ 
wachsung  der  geschwellten  Bindehaut  mit  einem  rand- 
ständigen Geschwüre  der  Hornhaut,  hat  noch  zu  einer 
weiteren  Schlussfolgerung  gefuhrt,  nämlich,  dass  entsprechend 
dem  Limbus  das  Flügelfell  hohl  liegen  müsse,  so  dass  man 
mit  einer  Sonde  darunter  durchfiahren  könne.  Es  verhält 
sich  mit  diesem  Kanäle  unter  dem  Flügelfelle  gerade  so, 
wie  mit  dem  Geschwüre  an  der  Spitze  desselben;  er  wird 
durch  die  Theorie  gefordert,  während  der  Augenschein 
zeigt,  dass  er  nicht  existirt.  Die  meisten  Autoren  gehen 
daher  über  diese  Frage  stillschweigend  hinweg.  Sie  be- 
gnügen sich,  den  Thatsachen  gemäss  anzugeben,  dass  entr 
sprechend  dem  Limbus  die  Seitenränder  des  Flügelfelles  in  der 
grössten  Ausdehnung  unterminirt  sind,  ohne  sich  darüber  za 
äussern,  wie  dies  mit  der  von^ihnen  angenommenen  Arlt'schen 
Theorie  in  Einklang  zu  bringen  sei.  Doch  sagen  einige, 
wie  Goldzieher^)  und  Gallenga*),  auf  Grund  anatomischer 


V  Zur  Histologie  des  Pterygiums.  Centralblatt  far  praktische 
Augenheilkunde.    1878.    S.  3. 

*)  Annotazioni  di  Anatomia  patologica  della  Congiuntiva.  Gior- 
nale  della  R.  Accademia  di  Medicina.   Torino  1888.   No.  4  und  ö. 
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Untersachimgen ,  dass  ein  solcher  durchgehender  Kanal 
ezisiare;  Gallen ga  meint  allerdings,  er  könnte  dann  stellen- 
weise durch  spätere  Entzündung  obliteriren  und  in  ähnlicher 
Weise  stellt  sich  auch  Alt^)  vor,  dass  der  ursprünglich 
vorhandene  Kanal  durch  Abstossung  der  Epithelbekleidung 
theilweise  ver8ch?rinde.  In  Wirklichkeit  ist  ein  durch- 
gehender Kanal  am  Limbus  nicht  vorhanden,  während  es 
allerdings  bei  unzarter  Sondirung  leicht  geschehen  kann, 
dass  man  den  schmalen  Isthmus  des  Flügelfelles  am  Limbus 
mit  der  Sonde  durchstösst  imd  so  den  Schein  eines  solchen 
Kanales  erweckt 

Es  giebt  in  der  Lehre  vom  Flügelfell  noch  ein  drittes 
Beispiel,  wie  man  einer  Theorie  zu  Liebe  gegen  Thatsachen 
blind  sein  kann.  Schreit  er ')  hatte  das  Flügelfell  für 
eine  polypöse  Wucherung  der  Bindehaut  erklärt,  welche 
sich  auf  die  Hornhaut  hinüberl^  und  er  hatte  folgerichtig 
behanptet,  dass  auch  die  der  Hornhaut  zugekehrte  hintere 
Seite  des  Flügelfelles  von  Epithel  überzogen  sei;  es  bestehe 
zwischen  dem  Flügelfelle  und  der  Hornhaut  nur  eine  epi- 
theliale Verklebung.  Die  Ansicht  Schreiter's  hatte  merk- 
würdigerweise nicht  wenig  Anhänger  gefunden.  Sie  ist  von 
Saemisch,  Schmidt-Kimpler,  Schweigger,  Wecker 
u.  A.  angenommen,  sammt  der  Angabe,  dass  das  Flügelfell 
mit  der  Hornhaut  nur  durch  eine  Epithelverklebung  zu- 
sammenhänge. Und  doch  kann  diesen  Autoren  ebenso 
wenig  wie  allen  Anderen  entgangen  sein,  dass  man  bei  der 
Ablösung  des  Kopfes  des  Flügelfelles  von  der  Hornhaut 
bindegewebige  Anwachsungen  durchtrennen  muss  und  dass 
auf  der  Hornhaut  eine  rauhe  und  wunde,  4-  h.  eine  nicht 
von  Epiihel  überzogene  Fläche  zurückbleibt 

Die  beste  Schilderung    des    beginnenden   Flügelfelles 


*)  Zar  Histologie  des  Pterygiums.   Arch.  für  Augenheilk.   1877. 
VI.   8.  17. 

*)  Untenachnngen  über  das  FlQgelfell.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1872. 
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ÜQde  ich  bei  F.  Mannhardt^)  und  ich  glaube  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  darin  den  genialen  klinischen  Blick  Hor- 
ner's,  unter  dessen  Leitung  die  Arbeit  entstanden  ist, 
wiedererkenne.  Bei  Mannhardt  allein  finde  ich  die  voll- 
kommen richtige  Angabe,  dass  man  in  dem  Flügelfelle  jene 
kleinen,  gelblichen  Knötchen  wiederfindet,  welche  der  Pin- 
guecula angehören,  femer,  dass  diese  Knötchen  beim  weiteren 
Wachsthume  des  Flügelfelles  endlich  verschwinden. 

Alle  Beobachter  geben  an^  dass  das  Flügelfell  entweder 
dünn,  blass,  sehnenartig  glänzend,  oder  im  Gegentheil  dick, 
roth,  fleischig  aussehen  könne.  Die  alten  Autoren  grün- 
deten darauf  die  Eintheilung  in  ein  Pterygium  tenue  und 
crassum,  von  welch  letzterem  wieder  zwei  Grade,  nämlich 
das  Pterygium  vasculosum  und  das  Pterygium  camosum 
(sive  sarcomatosum)  unterschieden  wurden.  Bei  den  neueren 
Schriftstellern  findet  man  die  Ansichten  über  diesen  Punkt 
getheilt.  Die  Meisten  sehen  in  dem  dicken,  rothen  Flügel- 
felle nur  die  Folge  einer  katarrhalischen  Entzündung  jenes 
Theiles  der  Bindehaut,  welcher  das  Flügelfell  bildet.  An 
dieser  Entzündung  kann  freilich  das  Flügelfell  selbst  schuld 
sein  durch  die  Reizung,  welche  es  verursacht  Andere,  an 
deren  Spitze  Arlt  steht,  legen  dem  geschilderten  Unter- 
schiede im  Aussehen  eine  grössere  Bedeutung  bei.  Das 
wachsende  Flügelfell  soll  sich  durch  sein  rothes,  fleischiges 
Aussehen  kennzeichnen;  ist  aber  das  Flügelfell  nach  ^r- 
heilmig  des  an  der  Spitze  befindlichen  Homhautgeschwüres 
zum  Stillstande  gekommen,  so  wird  es  blass  und  sehnen- 
artig.  Diese  Unterscheidung  der  Flügelfelle  in  progressive 
und  stationäre  sollte  auch  für  die  Therapie  maassgebend 
sein,  indem  die  Ersteren  operativ  zu  entfernen  wären, 
während  die  Letzteren  ohne  Nachtheil  belassen  werden 
könnten. 


*)  1.  c. 
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2.   Histologische  Untersuchungen  des  Flügelfelles. 

Die  ältesten  histologischen  Untersuchungen  über  das 
Pterygium  rühren  von  Getz  ^)  her,  welcher  nebst  vielen 
Bhtgefässen  Exsudat  mit  Zellen  und  Kernen  darin  fand. 
Winther*)  erklärt,  das  Flügelfell  sei  histologisch  nicht 
eine  Wucherung  der  Bindehaut,  sondern  des  Hornhautge- 
webes. Schreiter,  welcher  von  den  älteren  Untersuchern 
die  meisten  Anhänger  gefunden  hat,  hält  das  Flügelfell 
histologisch  für  eine  gewucherte  Scleralbindehaut,  bestehend 
aus  Bindegewebe  und  Gefässen  und  an  der  vorderen,  sowie 
an  der  hinteren  Seite  von  Epithel  bekleidet.  Er  hat  in- 
dessen diese  Untersuchungen,  obwohl  sie  erst  1872  ausge- 
führt wurden,  doch  noch  in  recht  primitiver  Weise  ange- 
stellt. Die  abgetragenen  Flügelfelle  wurden  auf  Glasplatten 
getrocknet  und  dann  wieder  in  destillirtem  Wasser  erweicht 
um  auf  Kork  gelegt  und  geschnitten  zu  werden.  Man  kann 
sich  vorstellen,  wie  diese  Schnitte  ausgefallen  sein  mögeiL 
Der  hauptsächliche  Grund,  weshalb  seine  Untersuchungen 
zu  irrigen  Resultaten  führten,  liegt  übrigens  darin,  dass 
er  nur  abgetragene  Flügelfelle  dazu  verwendete.  Das  Ver- 
halten des  Flügelfelles  zur  unterliegenden  Hornhaut,  auf 
welches  es  vor  Allem  ankommt,  lässt  sich  nur  dann  richtig 
erkennen,  wenn  man  den  ganzen  Bulbus  mit  dem  Flügel- 
felle zur  Verfügung  hat  Derartige  Untersuchungen  sind 
Yon  Alt  (1877),  Goldzieher  (1878),  Poncet«)  (1881), 
Härder  (1882)  und  Gallenga  (1888)  veröflfentlicht 
worden*), 

*)  Citirt  yon  Schreiter,  1.  c.  S.  9. 

*)  Untersuchungen  über  den  Bau  der  Hornhaut  und  des  Flügel- 
feUes.    1856. 

")  Du  Pterygion,  Archives  d*Ophthalmologie,  1881.  S.  21. 

*)  Nicht  zugänglich  sind  mir  die  Untersuchungen  von  Power 
<,St.  Bartholomews  Hospital  Reports  1875),  Morano  (Giomale  delle 
malatie  degli  occhi  1879)  und  Gastaldi  (Morgagni  1884)  von  welchen 
ich  also  auch  nicht  weiss,  ob  sie  an  ganzen  Augen  oder  an  abge- 
tragenen Flfigelfellen  angestellt  worden  sind. 
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Die  Resultate  dieser  Untersachungen  sind  in  kurzer 
Zusammenfassung  folgende:  Das  Epithel,  welches  das  Flügel- 
fell  aberzieht,  soll  nach  Alt  Bindehautepithel,  nach  Pon- 
cet, Härder  und  Gallenga  Homhautepithel  sein.  Gold- 
zieher  giebt  ausserdem  au,  dass  das  Epithel  am  Kipper 
des  Flügelfelles  capcroidähnliche  Zellenhaufen  zeigt  Poncet 
will  wirkliche  Drüsen  im  Flügelfelle  gefunden  haben,  aber 
was  er  als  Drüsen  bezeichnet,  sind  eigenthümliche  Aggre* 
gate  Yon  Becherzellen,  wie  ich  sie  später  beschreiben 
werde.  Wirkliche  Drüsen,  wie  sie  nicht  selten  in  Flfigel- 
fellen  yorkommen,  scheint  keiner  der  bisherigen  Untersudier 
gesehen  zu  haben.  In  Bezug  auf  das  Vorkommen  Km 
epithelbekleideten  Flächen  an  der  hinteren,  der  Homhani- 
Oberfläche  zugewendeten  Seite  des  Flügelfelles,  diyergiren 
die  Ansichten  stark.  Schreiter  glaubte,  wie  schon  ange- 
führt, dass  die  ganze  hintere  Fläche  von  Epithel  überzogen 
sei,  eine  Ansicht,  welche  von  keinem  der  folgenden  Unter- 
sucher getheilt  wird,  da  sie  alle  nur  eine  theilweise  Epithel- 
bekleidung an  dieser  Stelle  gefunden  haben.  Diese  eoU 
nach  Alt  und  Poncet  die  Auskleidung  eines  nach  aussen 
vollkommen  abgeschlossenen,  also  cystenartigen  Hohlraumes 
bilden.  Sie  stellen  sich  vor,  dass  die  Bindehautfalte,  wdche 
den  epithelbekleideten  Limbus  überbrückt,  später  an  ihren 
beiden  Rändern  mit  der  Unterlage  verwachse  und  so  zai 
Abschliessung  des  Epithels  im  Inneren  des  Flügelfelles 
führe.  Gallenga  dagegen  giebt  an,  dass  er  entsprechend 
dem  Limbus  einen  unter  dem  ganzen  Flügellfelle  hindurch- 
gehenden, von  Epithel  ausgekleideten  Kanal  gefunden  hätte, 
welcher  am  oberen  und  unteren  Rande  des  Flügelfelles  firei 
ausmündete.  Auch  Goldzieher  scheint  von  dem  spalt- 
ähnlichen Hohlräume,  den  er  an  derselben  Stelle  gefunden 
hat,  eine  gleiche  Ansicht  zu  haben.  Härder  endlich  be- 
schreibt von  Epithel  ausgekleidete  Recessus  an  der  hinteren 
Fläche  des  Flügelfelles.  Fast  alle  Untersucher  haben  ge- 
funden, dass  in  diesen  Epithelbekleidungen  viele  Epithel* 
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idlen  eine  Modifioation  erlitten  haben»  welche  die  Eineti 
ab  colloid  (Alt,  Poncet»  Härder),  die  Anderen  als 
«chleimig  (Goldzieher)  bezeichnen.  Es  sind  damit  ohne 
Zweifel  die  Becherzellen  gemeint,  was  auch  aus  den  Ab- 
bildungen (z.  B.  bei  Poncet)  hervorgeht. 

Von  der  Spitze  des  Flügelfelles  sagt  Alt,  dass  sie 
keUförmig  in  die  oberflächlichen  Homhautlamellen  eindringe, 
unter  die  Bowman'sche  Membran,  deren  Rand  dadurch 
nach  oben  umgeschlagen  wird.  Goldzieher  dagegen  fand 
die  Spitze  des  Flügelfelles  oberhalb  der  Bowm an' sehen 
Membran,  welche  unter  dem  Flügelfelle  theilweise  erhalten 
war;  auf  der  Bowman'schen  Membran  lag  ausserdem, 
gleichsam  die  äusserste  Spitze  des  Flügelfelles  bildend, 
etwas  Homhautgewebe.  Goldzieher  hält  dasselbe  für 
nengebildete  Hornhautsubstanz  und  sieht  es  als  Zeichen 
der  Vemarbtmg  jenes  Homhautgeschwüres  an,  welches  an 
der  Spitze  des  Flügelfelles  bestanden  hatte.  Die  späteren 
Untersucher  dagegen  meinen,  es  sei  wahrscheinlich  die  aus 
sehr  dichtem  und  gleichsam  sclerosirtem  Bindegewebe  be- 
stehende Spitze  des  Flügelfelles  selbst,  welche  Goldzieher 
für  Homhautgewebe  gehalten  hatte.  In  der  That  ist  das 
Gewebe  an  der  Spitze  des  Flügelfelles  zuweilen  so  be- 
schaffen, dass  es  sich  vom  Homhautgewebe  nur  wenig  unter- 
scheidet und 'leicht  mit  demselben  yerwechselt  werden  kann, 
doch  ist  es  immerhin  möglich,  dass  es  sich  in  Goldzieher's 
FaUe  um  wirkliches  Homhautgewebe  gehandelt  habe,  wel- 
ches durch  das  vordringende  Flügelfell  gleichsam  auf  die 
▼ordere  Fläche  der  Bowman'schen  Membran  hinaufge- 
schoben wurde,  wie  ich  dies  später  zeigen  werde.  Poncet 
und  Gallenga  fanden  unter  dem  Kopfe  des  Flügelfelles 
nidit  nur  die  Bowman'sche  Membran  erhalten,  sondern 
ausserdem  noch  eine  Schichte  von  Homhautepithel,  welche 
das  Gewebe  des  Flügelfelles  von  der  Bowman'schen  Mem- 
bran trennte.  In  der  That  erhält  man  ein  solches  Bild 
an  Präparaten,  welche  nicht  genau  die  fortschreitende  Spitze 
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des  Flügelfelles  getroffen  haben,  sondern  einer  Stelle 
aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  dieser  Spitze  entnom- 
men sind. 

Unter  der  Spitze  des  Flügelfelles  lassen  die  meisten 
Beobachter  die  Bowman'sche  Membran  aufhören;  höch- 
stens treten  weiter  gegen  den  Limbus  zu  noch  einzelne 
Bruchstücke  dieser  Membran  auf  (Poncet).  Nur  Härder 
behauptet,  dass  in  seinen  beiden  Fällen  die  Bowman'sche 
Membran  bis  an  den  Limbus  sich  erstreckt  habe,  wenn 
auch  in  etwas  gewelltem  Zustande.  Diese  Angabe  muss, 
da  die  Bowman'sche  Membran  niemals  unter  dem  Flügel- 
felle intact  ist,  entweder  einfach  auf  Irrthum  beruhen,  oder 
es  haben  Härder  Schnitte  vorgelegen,  welche  in  der  Nahe 
der  Seitenränder  des  Flügelfelles  angelegt  waren,  unter 
welchen  allerdings  die  Bowman'sche  Membran  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  vorhanden  sein  kann. 

In  Bezug  auf  das  Gewebe  der  Hornhaut  selbst  ¥rird 
angegeben,  dass  dasselbe  nicht  sehr  bedeutend  verändert 
sei;  geringe  Veränderungen  bestehen  in  etwas  Unregel- 
mässigkeit der  oberflächlichsten  Lamellen  (Poncet)  oder 
in  zelliger  Infiltration  und  Yascularisation  derselben  (Här- 
der); Alt  fand  sie  von  granulirtem  Aussehen.  —  Das  Ge- 
webe des  Flügelfelles  wird  als  lockeres,  gefassreiches 
Bindegewebe  geschildert,  nur  Poncet  fand  es  stellenweise 
sclerosirt. 

Da  alle  Untersucher  von  der  Ansicht  ausgehen,  dass 
das  Flügelfell  durch  Umschlagung  der  Bindehaut  der  Sdera 
auf  die  Hornhaut  und  Anwachsung  auf  dieser  entstehe,  so 
stellen  sie  sich  nothwendiger  Weise  das  Flügelfell  gleich- 
sam als  einen  Sack  vor,  welcher  aus  Bindehaut  gebildet 
und  dessen  hintere  Fläche  an  der  Hornhaut  angewachsen 
ist  Sie  nehmen  daher  an,  dass  die  Verkürzung  der  scle- 
ralen  Bindehaut  durch  das  FlUgelfell  ungefähr  das  Doppelte 
von  der  Länge  des  Flügelfelles  betrage,  oder  vielleicht 
etwas  weniger,  indem  „die  obere  Platte  sich  mehr  durch 
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Zermng  und  constante  Dehnung  der  freien  Conjunctiva,  als 
durch  Einbeziehung  derselben  in  den  Verwachsungsprocess 
vergrössert"  (Goldzieher). 

3.  Hypothesen  über  die  Entstehung  des 

Flügelfelles. 

Winther^)  hatte  die  Entstehung  des  Flügelfelles  ex- 
penmentell  herbeizuführen  gesucht.  Er  unterband  eine 
der  Ciliarvenen,  welche  vom  Homhautrande  nach  den  ge- 
raden Augenmuskeln  hin  verlaufen  und  fand,  dass  sich  dann 
ein  Fingelfell  in  dem  entsprechenden  Meridian  ausbildete. 
Er  schloss  daraus,  dass  auch  das  spontan  entstandene 
Flugelfell  auf  Thrombose  einer  der  Venen  beruht,  welche 
das  Blut  aus  dem  Umkreise  der  Hornhaut  abführen,  wo- 
durch eine  Störung  in  der  Blutcirculation  hervorgerufen 
wird.  Die  Beschreibung,  sowie  die  Abbildung,  welche  er 
von  seinen  experimentell  erzeugten  Flügelfellen  giebt,  muss 
wohl  den  grössten  Zweifel  erregen,  ob  es  sich  da  wirklich 
um  Flügelf  eile  gehandelt  habe;  es  scheint  sich  vielmehr 
eine  Keratitis  mit  pannusartiger  Trübung  der  Hornhaut 
gebfldet  zu  haben.  In  der  That  hat  weder  Hippel*)  noch 
Storogeff*),  welche  diesen  Versuch  wiederholten,  jemals 
durch  Unterbindung  der  Ciliarvenen  ein  Flügelfell  erhalten. 
Die  Winther*sche  Erklärung  kann  daher  jetzt  wohl  als 
vollständig  abgethan  betrachtet  werden. 

Viel  mehr  Anklang  hat  die  schon  mehrmals  erwähnte 
Hypothese  von  Schreiter  gefunden.  Da  er  aus  der  Unter- 
suchung abgetragener  Flügelfelle  zu  entnehmen  glaubte, 
dass  dieselben  auf  beiden  Flächen  von  Epithel  überzogen 
seien,  hielt  er  dieselben  für  eine  polypöse  Wucherung  der 

')  Experimentelle  Studien  Aber  die  Pathologie  des  Flügelfelles. 
Erlangen  1866. 

*)  Beriiner  klinische  Wochenschrift,  1868,  S.  191. 

')  Kritik  der  Theorie  der  Entstehung  des  Flttgelfelles.  Mos- 
kau 1871. 
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Bindehaut;  eine  Ursache  für  diese  Wucherung  führt  er 
aber  nidit  an.  Da  man  sich  bei  jeder  Abtragung  eiaes 
Flügelfelles  überzeugen  kann,  dass  die  hintere  Flädie  des- 
selben bindegewebig  mit  der  Hornhautoberfläche  yerwachflen 
ist,  so  muss  es  Wunder  nehmen,  dass  die  Schreiter'sche 
Hypothese  sich  noch  bis  heute  in  vielen  Lehrbüchem  er- 
halten konnte. 

J.  Mannhardt^)  leitete  das  Flügelfell  von  einer  1^- 
sderitis  her,  welche  entweder  acut  oder  chronisch  Yerlanfea 
kann.  Aus  der  Beschreibung  der  Flügelfelle,  aus  dem  oft 
sehr  raschen  Entstehen  derselben,  sowie  aus  der  Angabe, 
dass  an  einem  Auge  bis  zu  sieben  Flügelfellen  yorbanden 
waren,  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  Mannhardt  nicht 
vom  echten  Flügelfelle  spricht,  sondern  irgend  eine  andere 
Krankheit,  vielleicht  eine  Keratitis  mit  GefässbUdung,  ?or 
sich  gehabt  hat 

Die  Hypothese,  welche  am  meisten  einleuchtete  und 
demnach  auch  die  grösste  Zahl  von  Anhängern  fand, 
ist  die  von  Arlt')  aufgestellte.  Arlt  ging  davon  ans, 
dass  man  das  Flügelfell  nach  seinem  Aussehen  für  nidits 
anderes  halten  könne,  als  für  eine  Falte  der  Bindebaat 
Diese  sei  aber  nicht  activ  auf  die  Hornhaut  hinauf- 
gewachsen, sondern  auf  dieselbe  hinaufgezogen  worden,  wie 
die  Zeichen  des  Zuges  und  der  Spannung  in  jedem  gros- 
seren Flügelfelle  deutlich  darthun.  Es  war  nun  die  Frage 
zu  lösen,  wodurch  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  gezogen 
wird.  Arlt  sah  die  Ursache  davon  in  der  Gegenwart  kleiner 
randständiger  Geschwürchen  der  Hornhaut  Die  Bindehaut 
des  angrenzenden  Limbus  sollte  in  Folge  der  Entzündung 
anschwellen,  dadurch  in  Berührung  mit  dem  Grunde  des 
Geschwürchens  kommen   und   mit    demselben   verwachse» 


^)  Klinische  Mittheüungen  aus  Konstantinopel.  Dieses  ArchiT, 
Xrv,  3.  S.  26. 

*)  Prager  medic.  Vierte^jahresschrift,  1845,  YIII,  S.  73  nnd:  Die 
Krankheiten  des  Auges,  1854,  I,  S.  159. 
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wodnrcb  eine  Bindehautfalte  auf  der  Hornhaut  fixirt  wird. 
Arlt  ffihrt  ancli  an,  dass  vorzugsweise  Leute  aus  der  ar- 
beitenden Klasse  an  Flägelfell  erkranken  und  zwar  nament- 
Kdi  solche,  welche  viel  dem  Winde,  Staube  u.  dgl.  ausge- 
setzt sind,  durch  welche  Schädlichkeiten  eben  leicht  Epithel- 
ferlnste  der  Hornhaut  herbeigeführt  werden. 

Obwohl  die  Arlt'sche  Hypothese  vor  allen  anderen 
die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hatte,  liess  sie  doch 
einige  Punkte  im  Dunkeln,  oder  gab  wenigstens  keine  voll- 
ständig befiriedigende  Erklärung  dafür.  Wenn  randständige 
Homhautgeschwiire  zum  Flugelfelle  führen,  warum  finden 
wir  ,di^elbe  nicht  häufig  bei  Kindern,  welche  doch  vor 
Allem  an  raadständigen  Homhautgeschwtiren,  aus  Phlyk- 
taenen  hervorgegangen,  leiden?  Es  ist  aber  Thatsache, 
dass  man  das  FlügelfeU  nur  bei  Erwachsenen  und  haupt- 
sadilich  bei  älteren  Leuten  trifft  Arlt  sagte,  dass  die 
Bindehaut  älterer  Leute  schlaffer  sei  und  daher  sowohl 
leichter  anschwelle,  als  auch  sich  leichter  verschiebe.  — 
Warum  entwickelt  sich  femer  das  Flägelfell  stets  nur  an 
dem  inneren  und  äusseren  Hornhautrande?  Arlt  gab  darauf 
zur  Antwort,  dass  diese  Stellen  dem  Lidspaltenbezirke  der 
Hornhaut  entsprechen  und  daher,  weil  den  äusseren  Schäd- 
lichkeiten am  meisten  ausgesetzt,  besonders  häufig  der  Sitz 
nmdsländiger  Geschwürchen  werden.  Dies  würde  wohl  er- 
Uaren,  dass  FlügelfeUe  häufiger,  aber  nicht,  dass  sie  aus- 
schliesslich an  diesen  Stellen  vorkommen.  Es  wird  dadurch 
auch  eine  weitere  Thatsache  nicht  erklärt,  auf  welche  Arlt 
selbst  zuerst  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  nämlich  die 
Flügelfelle  vorwiegend  am  inneren  und  viel  seltener  am 
äasseren  Homhautrande  vorkommen,  ja,  dass  an  letzterer 
Stelle  nur  dann  ein  Flügelfell  zu  finden  ist,  wenn  sich  schon 
Torher  am  inneren  Homhautrande  desselben  Auges  eines  ent^ 
wickelt  hat.  Den  äusseren  Schädlichkeiten  ist  aber  der 
äussere  Hornhautrand  ebenso  ausgesetzt  wie  der  innere, 
oder  noch  mehr^   weil  ihm  der  Schutz   der  Nase  fehlt. 
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Das  Bedürfniss,  sich  den  ganz  bestimmten  Sitz  der 
Flügelfelle  innen  und  aussen  zu  erklären,  hatte  schoa 
Zehender^)  dazu  geführt,  das  Flügelfell  mit  der  Pingue- 
cula in  Zusammenbang  zu  bringen,  ohne  dass  er  indessen 
diesen  Zusammenhang  genauer  definirt  hätte.  Dies  geschah 
erst  durch  F.  Mannhardt*).  Derselbe  beschreibt,  wie  die 
Pinguecula  allmälig  in  den  Limbus  vorrückt  und  denselben 
knopffÖrmig  überragt,  um  dann  endlich  in  die  durchsiditige 
Hornhaut  selbst  hineinzugehen  und  die  Bindehaut  als  Falte 
nach  sich  zu  ziehen.  Aber  was  veranlasst  die  Pinguecula, 
über  den  Limbus  in  die  Hornhaut  zu  rücken  und  in  dieser 
weiter  fortzuschreiten?  Um  dies  zu  erklären,  nimmt  auch 
Mannhardt  zur  Annahme  eines  randständigen  Hornbaut- 
geschwüres  seine  Zuflucht.  Die  Entstehung  desselben  werde 
durch  die  Gegenwart  der  Pinguecula  begünstigt.  An  dem 
Rande  derselben,  welcher  steil  zur  Hornhaut  abfällt,  ent- 
stehe nämlich  ein  Recessus,  welcher  durch  den  Lidschlag 
nicht  gereinigt  wird,  weshalb  Staub  hier  liegen  bleiben 
tmd  zur  Ulceration  der  Hornhaut  fuhren  kann.  Mann- 
hardt sagt  auch  ausdrücklich,  dass  er  der  Arl tischen 
Hypothese  über  die  Entstehung  des  Flügelfelles  beistimme 
und  die  Pinguecula  nur  als  „Bindeglied^'  einschalte.  Arlt 
hat  sich  in  seinem  neuen  Lehrbuche  der  Ansicht  Mann- 
hardt's  über  die  Rolle  der  Pinguecula  angesdilossen. 

Auch  Gallenga  sucht  die  Arlt'sche  Hypothese  von 
der  randständigen  Geschwürbildung  mit  der  Pinguecula  in 
Verbindung  zu  bringen,  aber  auf  andere  Weise  als  Mann- 
hardt. Gallenga  hatte  in  der  Pinguecula  eine  von  Epi- 
thel ausgekleidete  Höhle  gefunden,  deren  Mündung  gegen 
die  Hornhaut  hinsieht.  Die  vordere  Lippe  dieser  Mündung 
sollte  mit  einem  randständigen  Substanzverluste  der  Horn- 
haut verwachsen,  wodurch  die  Bindehaut  auf  die  Hornhaut 

')Seitz-Zehender,   Handbuch   der   gesammten   Augenheil- 
kunde, 1869,  S.  87. 
*)  1.  c.  S.  83. 
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hinübergezogen  werde:  die  Höhle  selbst  entspräche  dann 
dem  nnter  dem  Flügelfelle  gefundenen,  von  Epithel  beklei- 
deten Hohlräume.  Wie  ich  in  meiner  Arbeit  über  die 
Pinguecula  nachgewiesen  habe,  existirt  eine  Höhle  in  der 
Pinguecula,  wie  sie  Gallenga  annimmt,  nicht,  weshalb 
auch  seine  Hypothese  über  die  Entstehung  des  Flügelfelles 
hinfällig  wird. 

Man  hat  noch  nach  anderen  Ursachen  geforscht,  welche 
die  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  zur  Flügelfell- 
bildung prädisponiren  sollen,  und  zwar  hat  Bond ^)  den 
Lidschlag,  Theobald')  den  äusseren  und  inneren  geraden 
Augenmuskel  als  solche  Ursache  angesehen.  Bond  hatte 
beobachtet,  dass  bei  älteren  Leuten  die  Bindehaut  beim 
Lidschlusse  häufig  zu  einer  horizontalen  Falte  zusammen- 
geschoben wird,  deren  Lage  der  geschlossenen  Lidspalte 
entspricht.  Hierdurch  wird  die  Bindehaut  gelockert,  gereizt 
und  entzündet.  Kommt  dann  noch  ein  Epithelverlust  am 
Rande  der  Hornhaut  hinzu,  so  wird  der  gelockerte  und 
geschwellte  Theil  der  Bindehaut  mit  diesem  verwachsen. 
Bond  sucht  also  im  Grunde  auch  die  Arlt'sche  Hypothese 
durch  ein  neues  Argument  zu  stützen.  Theobald  meint, 
dass  durch  häufige  Contractionen  des  äusseren  und  inneren 
geraden  Augenmuskels  die  darüberliegende  Bindehaut  ge- 
lockert und  hyperämisch  gemacht  würde.  Wie  sich  aber 
Theobald  vorsteUt,  dass  hierdurch  die  Bindehaut  auf  die 
Hornhaut  hinübergezogen  würde,  ist  aus  dem  kurzen  Re- 
ferate, welches  mir  allein  zur  Verfügung  steht,  nicht  zu 
entnehmen. 

Eine  weitere  Frage,  auf  welche  die  Arlt'sche  Hypo- 
these keine  klare  Antwort  giebt,  betrifft  das  Fortschreiten 
des  Flügelfelles  in  der  Hornhaut.  Verwächst,  wie  Arlt 
wiU,  der  geschwellte  Limbus  einfach  mit  einem  Substanz- 

')  Ophthalmie  Review,  1889,  S.  161. 

*)  American  Journal  of  Ophtbalmology,  August  1887.    Beferirt 
inHirschberg's  Centralblatt,  1887,  S.  350. 
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yerlufite  in  der  benachbarten  Hornhaut,  so  würde  dadurch 
eine  Bindehautfalte  für  immer  an  dieser  Steile  fixirt,  wie 
beim  Pseudopterygium.  Warum  wächst  also  das  FlügeUell 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter,  zuweilen  bis  über  das 
Gentrum  derselben  hinaus?  Um  dies  zu  erklären,  nimmt 
Arlt  an,  dass  die  äusseren  Schädlichkeiten  fortwirken  und 
dadurch  eine  Entzündung  im  Flügelfelle  und  in  der  an- 
grenzenden Hornhaut  unterhalten.  Die  Erstere  fuhrt  zur 
Schrumpfung  der  das  Flügelfell  bildenden  Bindehaut,  wo- 
durch immer  neue  Bindehaut  nachgezogen  wird;  die  zweite 
liegt  dem  Vorrücken  der  Spitze  des  Flügelfelles  zu  Grande. 
Härder  und  Alt  meinen,  dass  das  auf  der  Hornhaut  fest- 
gewachsene  Bindegewebe  selbständig  weiter  wuchere.  Nach 
Alt  würde  durch  diese  Proliferation  das  ai^enzende  Horn- 
hautgewebe  aufgelockert  und  dadurch  das  Hineinwachsen 
des  Flügelfellgewebes  erleichtert.  Poncet  glaubte  die  Frage 
des  Weiterschreitens  dadurch  gelöst  zu  haben,  dass  er  in 
einem  Flügelfelle  einen  Haufen  von  Mikroorganismen  Cand, 
welche  zwischen  der  Spitze  des  Flügelfelles  und  der  Horn- 
hautoberfläche  eingeschlossen  waren.  Nach  seiner  Meinung 
entsteht  das  Flügelfell  durch  ein  randständiges  Geschwür, 
Über  welches  sich  die  Bindehaut  legt,  wobei  Mikrooi^^smen 
unter  der  Bindehautfalte  eingeschlossen  werden.  Diese  zer- 
stören dann,  weiterwachsend,  immerfort  die  augrenzraden 
oberflächlichsten  Homhautlamellen  und  veranlassen  dadurch 
das  Nachwachsen  der  Bindehaut.  Poncet  sagt,  die  Mikro- 
organismen hätten  ein  Nest  aus  „Vibrionen  und  Sporen" 
gebildet,  welches  1  mm  lang  und  0,2  bis  0,3  mm  breit  war, 
so  dass  man  es  schon  mit  freiem  Auge  in  den  Schnitten 
sehen  konnte.  Das  ganze  Nest,  aus  dicht  gedrängten  Vibri- 
onen bestehend,  habe  sich  mit  Picrocarmin  gelb  gefärbt 
flings  um  dieses  Nest  war  keinerlei  entzündliche  Reaction 
zu  bemerken.  Diese  Beschreibung,  sowie  auch  die  beige- 
gebene Abbildung  lassen  mich  in  hohem  Grade  bezweifeb, 
dass  Poncet   wirklich   Mikroorganismen   vor   sich  gehabt 
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habe.  Diese  bilden  ja  in  lebendem  Gewebe  nicht  so  massen- 
hafte Ansammlangen,  wie  in  einer  Reinkultur,  sondern 
liegen  zYnschen  den  Gewebselementen,  und  es  ist  auch  wohl 
nicht  denkbar,  dass  Mikroorganismen  in  soldier  Masse 
während  des  Lebens  da  gewesen  sein  sollen,  ohne  die  Er- 
scheinungen von  Nekrose  oder  Entzündung  in  der  Nach- 
barschaft hervorzurufen.  Wenn  es  sich  also  überhaupt  hier 
um  Mikroorganismen  gehandelt  hat,  so  können  dieselben 
höchstens  postmortal  an  dieser  Stelle  sich  angesiedelt  haben. 
Ich  glaube  daher,  dass  man  die  Poncet'sche  Hypothese 
ganz  fallen  lassen  muss,  um  so  mehr,  als  ich,  trotz  An- 
wendung der  modernen  Färbemethoden,  in  keinem  meiner 
Fälle  Yon  Pterygium  Mikroorganismen  habe  nachweisen 
können. 

Der  letzte  Punkt,  welcher  mit  der  Arlt' sehen  Hypo- 
these schwer  in  Einklang  zu  bringen  ist,  ist  das  Verhalten 
des  Flügelfelles  am  Limbus.  Hier  müsste,  wenn  die  ge- 
schwellte Bindehaut  mit  der  Hornhaut  y  er  wächst,  ein  von 
Epithel  ausgekleideter  Kanal  unter  dem  Flügelfelle  hindurch- 
gehen, was  aber  bekanntlich  nicht  der  Fall  ist. 

4.    Eigene  klinische  Beobachtungen. 

Das  Flügelfell  entwickelt  sich  aus  der  Pingue- 
cula. Will  man  diese  Entwickelung  verfolgen,  so  ist  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  mit  einer  starken  Lupe  un- 
erlässlich.  Dieselbe  zeigt,  dass  die  Pinguecula,  welche  im 
normalen  Zustande  den  Limbus  selbst  frei  lässt,  zuerst  in 
diesen  -vordringt  Man  findet  eines  jener  gelben  Fleckchen, 
welche  die  Pinguecula  zusammensetzen,  im  Limbus  selbst 
Hegend,  welcher  an  dieser  Stelle  etwas  dicker  und  gelblich 
ersdieint;  bald  zeigt  sich  auch  schon  sein  Rand  gegen  die 
durchsichtige  Hornhaut  hin  etwas  vorgebaucht.  Ganz  all- 
ml\g  nimmt  die  Verdickung  des  Limbus  an  dieser  Stelle 
zu;  er  nimmt  eine  perlgraue  Farbe  und  ein  sulzig  durch- 
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scheinendes  Aussehen  an  und  fällt  steil  gegen  die  Hornhaut 
hin  ab.  Die  Gefässe  des  Elandschlingennetzes  scheinen  hier 
nicht  wie  sonst  bis  an  den  Rand  des  Limbus  zu  reichen, 
so  dass  diese  Stelle  etwas  blässer  aussieht,  als  der  angren- 
zende gesunde  Limbus.  Es  mag  sein,  dass  die  Gefässe 
zum  Theile  durch  die  dickere  Schichte  von  Gewebe,  in 
welchem  sie  nun  eingebettet  liegen,  verdeckt  werden.  Doch 
dürfte  wohl  auch  eine  Obliteration  mancher  der  kleinen 
Gefässe  stattgefanden  haben,  wie  wir  aus  den  anatomischen 
Untersuchungen  der  Pinguecula  entnommen  haben').  Nun 
wölbt  sich  der  graue  und  geschwellte  Theil  des  Limbus 
allmälig  mehr  und  mehr  in  die  durchsichtige  Hornhaut 
vor«  Man  sieht  eine  rundliche,  in  die  Hornhaut  vorge- 
schobene Anschwellung  oder  zwei  solcher  Anschwellungen, 
welche  durch  eine  seichte  Bucht  getrennt  sind.  In  diesem 
Stadium  bemerkt  man  schon  die  ersten  Anfänge  einer  feinen 
Falte,  welche  von  dem  oberen  und  dem  unteren  Ende 
der  Yorragung  nach  rückwärts  in  die  Bindehaut  verläuft. 
Wir  stehen  also  hier  am  AnfGinge  der  Flügelfellbildang. 
In  anderen  Fällen  rückt  die  Spitze  der  Pinguecula  in  Form 
eines  kleinen  grauen  zugespitzten  Dreieckchens  in  die 
durchsichtige  Hornhaut  vor. 

Bevor  ich  nun  die  weitere  Entwickelung  des  Flügel- 
felles schildere,  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  Ent- 
stehung des  Flügelfelles  aus  der  Pinguecula  zur  nothwen* 
digen  Folge  hat,  dass  beiden  die  gleiche  Lage  zukommt 
Die  Pinguecula  liegt  immer  so,  dass  sie  mehr  der  unteren 
als  der  oberen  Hälfte  der  Hornhaut  entspricht.  Dies  gilt 
auch  vom  fertigen  Flügelfelle.  Bei  diesem  ist  das  Verhal- 
ten sehr  oft  so,  dass  der  obere  Rand  desselben  etwa  hori- 
zontal zieht  und  ungefähr  gegen  den  oberen  Rand  der 
Pupille  hinzielt,  während  der  untere  Rand  stark  schräg 
nach  unten  innen  verläuft  und  sich  in  die  untere  Ueber- 
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gangsfalte  verliert  (Holzschnitt  1  und  2).  Diese  Confignra- 
tion  des  Flügelfelles  ist  viel  häufiger»  als  die  einer  regel- 
mässigen dreieckigen  Falte  (Holzschnitt  4).  Sowie  die 
Pinguecula  am  äusseren  Homhautrande  ofk  etwas  tiefer  liegt 


Flg.  1. 


Fig.  2. 


Flg.  3. 


Fig.  1.  FIflgelfell  mit  einer  Einbnchtung  am  TOTderen  Rande,  a  Yerdiekung  der 
imieren  Band  falte,  entsprechend  der  halbmondförmigen  Falte,  b  Aenasere 
BandJBdte. 

Flg.  2.  Sehr  grosses  imd  altes  Fl&gelföU ,  dessen  Bandwolst  flach  geworden  ist  und 
sich  nicht  mehr  scharf  abgrenzt.  Oben  und  unten  sind  Je  zwei  BanddERlten, 
o,  h  und  Cf  d.  —  k  Earonkel,  p  Läppchen  der  IlngnecaJfu 

Fig.  3.  WondflAehe,  welche  nach  Abtragung  des  in  F!g.  2  dargestellten  FlQgelfelle» 
auf  der  Hornhaut  surftckgebliebeii  war. 


als  am  inneren,  so  beobachtet  man  dasselbe  auch  zuweilen 
bezfiglich  des  Flügelfelles,  wenn  deren  zwei  an  demselben 
Auge  Torhanden  sind;  ich  habe  einen  Fall  gesehen,  wo  das 

2* 
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Flägelfell  der  äusseren  Seite  fast  an  den  unteren  Hon- 
hautrand  herabgerückt  war«  Dies  ist  aber  auch  die  einzige 
Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Sitze,  die  bei  den 
Flügelfellen  beobachtet  wird;  dass  ein  echtes  Flägelfell 
gerade  nach  oben  oder  nach  unten  vorkommen  soll,  halte 
ich  trotz  aller  solcher  Angaben  der  Autoren  für  unmöglich. 
Ich  glaube,  dass  es  sich  in  allen  derartigen  Fällen  um 
Pseudopterygien  gehandelt  hat 

Ich  habe  mir  behufs  genaueren  Studiums  der  Flügel- 
felle in  den  letzten  Jahren  die  interessantesten  Fälle  dieser 
Krankheit,  welche  mir  unterkamen,  genau  notirt  und  ich 
entnehme  diesen  Aufzeichnungen  als  Basis  für  die  folgende 
Beschreibung  50  Fälle.  Dieselben  betrafen  36  Männer  und 
14  Frauen.  Das  jüngste  Individuum  war  zwar  nur  21  Jahie 
alt;  das  durchschnittliche  Alter  betrug  aber  48  Jahre.  Man 
sieht,  dass  das  Flügelfell  jenem  Alter  zukommt,  in  welchem 
eine  wohl  ausgebildete  Pinguecula  vorhanden  zu  sein  pflegt. 
In  30  von  den  50  Fällen  war  nur  ein  Auge,  in  20  beide 
Augen  mit  Flügelfellen  behaftet.  In  fünf  von  den  50  Fällen 
bestanden  zwei  Flügelfelle  an  demselben  Auge,  nämlich 
eines  am  inneren  und  eines  am  äusseren  Homhautrande;  in 
den  übrigen,  wo  nur  je  ein  Flügelfell  an  einem  Auge  Tor- 
banden  war,  sass  dieses  stets  an  der  inneren  Seite  der 
Hornhaut.  Meine  Fälle  bestätigen  also  den  zuerst  von  Arlt 
ausgesprochenen  Satz,  dass  am  äusseren  Homhautrande  nur 
dann  ein  Flügelfell  vorkommt,  wenn  schon  am  inneren 
Homhautrande  sich  eines  gebildet  hat.  Es  stimmt  dies  mit 
der  Thatsache  überein,  dass  auch  die  Pinguecula  am  inneren 
Homhautrande  früher  zum  Vorschein  kommt  und  sich 
stärker  entwickelt,  als  am  äusseren  Homhautrande.  Die 
50  notirten  Fälle  boten  also  zusanmien  75  Flügelfelle  dar. 
In  dieser  Statistik  ist  die  Zahl  der  doppelten  Flügelfelle 
an  einem  Auge  unverhältnissmässig  gross  im  Vergleiche  zn 
den  einfachen  Fällen.  Dies  kommt  daher,  dass  ich  keines- 
wegs alle  Flügelfelle,  die  mir  vorkamen,  notirte,  sondern 
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—  namentlich  in  der  letzten  Zeit  —  nnr  solche,  welche 
irgend  welche  Besonderheiten  darboten.  Indessen  geht 
dodi  daraus  hervor,  dass  die  doppelten  Flügelfelle  an  einem 
Auge  keine  so  ausserordentliche  Seltenheit  sind,  wie  man 
dies  wohl  früher  angenommen  hat. 

Der  nun  folgenden  Beschreibung  des  Flügelfelles  will 
ich,  um  mich  einfacher  ausdrücken  zu  können,  ein  Flügel- 
fell am  inneren  Homhautrande  zu  Grunde  legen;  die  äus- 
seren Flügelfelle,  welche  ja  um  so  viel  seltener  sind,  yerhalten 
sich  im  Grossen  und  Ganzen  ebenso  wie  die  inneren. 

Das  fertige  Flügelfell  ist 
nur  ausnahmsweise  wirklich 
dreieckig  zugespitzt,  so  dass 
man  also  im  wahren  Sinne 
des  Wortes  von  der  Spitze  des 
Flugelfelles  sprechen  kann. 
(Holzschnitt  4).  Die  meisten 
Fingelfelle  endigen  abge- 
stumpft, und  für  diese  ist  es  ptg.  4. 
besser,   Yon   einem  vorderen 

Dreieckiges,  spits  zulaufendes  FlOgelfell, 
Rande    zu    sprechen,    welchen    mit  doppelter  lUndfalte  oben  und  unten, 

a,  b  und  Cf  d. 

Ausdruck  ich  auch  femer  ge- 
brauchen will.  Dieser  vordere  Rand  ist  entweder  abge- 
rundet (Holzschnitt  2)  oder  abgeschrägt  (Holzschnitt  1). 
Die  Grenzlinie  verläuft  nämlich  in  der  Regel  nicht  vertical, 
sondern  schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten  (Holz- 
schnitt 1,  7).  Sie  .sieht  also  etwas  nach  oben,  was,  zu- 
sammengehalten mit  der  früher  hervorgehobenen  Richtung  der 
Seitenränder,  dem  ganzen  Flügelf  eile  das  Aussehen  giebt,  als 
zöge  es  etwas  nach  oben.  Zuweilen  kommen  jedoch  Flügel- 
felle vor,  deren  auf  der  Hornhaut  liegender  Theil  sehr 
stark  nach  oben  abgelenkt  ist,  so  dass  sie  selbst  bei  be- 
deutender Grösse  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut  nicht 
erreichen,  sondern  demselben  gleichsam  ausweichen  (Holz- 
sdinitt  5).     Der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  ist  niemals 
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eine  gerade  Linie,  sondern  stets  etwas  buchtig  oder  zadd& 
indem  einzelne  Theile  desselben  etwas  rascher  auf  der 
Hornhaut  weiter  kriechen  als  andere. 


Fig.  5  und  6. 

Fig.  6.  FlügelüBll,  dessen  Kopf  nach  oben  abweicht;  vor  dem  yorderen  Bande  dea 
FlQgdfeUes  graue  Funkte  in  der  Hornhaut.    Oben  doppelte  Kandfalte  c ,  d. 

Fig.  6.  QroBses  Flügeifell  mit  doppelter  oberer  und  unterer  Bandfidte  a,  h  und  e,  d. 
Der  vordere  Band  dos  Flügelfellee  ist  auageiackt  und  Tor  demselben  ili 
graue  Punkte  in  der  Hornhaut. 


Vor  dem  Rande  des  Flügelfelles  liegen  häufig  in  der 
sonst  ganz  durchsichtigen  Hornhaut  einzelne  feine  Fleck- 
chen, Yon  einem  ähnlichen,  perlgrau  durchscheinenden 
Aussehen,  wie  der  Rand  selbst  (Holzschnitt  5  und  6).  Wenn 
der  Rand  des  Flügelfelles  weiter  schreitet,  erreicht  er  diese 
Punkte,  welche  mit  den  vorgeschobenen  Theilen  des  Randes 
confluiren,  wodurch  kleine  zungenförmige  Ausläufer  des 
Flügelfellrandes  entstehen  (Holzschnitt  6).  Einige  Male 
habe  ich  eine  kurze  graue  Linie  gesehen,  welche  in  einiger 
Entfernung  von  dem  Rande  des  Flügelfelles  und  diesem 
parallel  in  der  durchsichtigen  Hornhaut  verlief.  Diese 
Punkte  und  Linien  legen  Zeugniss  davon  ab,  dass  die  Er- 
ki'ankung  der  Hornhaut  sich  weiter  erstreckt,  als  das  ma- 
kroskopisch sichtbare  Flügelfell  reicht. 

Der  Rand  des  Flügelfelles  wird  meist  durch  einen 
eigenthümlichen  Saum  gebildet.  Derselbe  ist  grau,  et- 
was durchscheinend ,  wie  sulzig  aussehend.  Er  grenzt 
sich   scharf  gegen  die  durchsichtige  Hornhaut  ab,   g^en 
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welche  er,  wenn  er  dick  ist  (er  kann  bis  zu  1  mm  Dicke  er- 
reichen), steil  abfallt.  Mit  Rücksicht  auf  seine  Dicke  könnte 
man  diesen  grauen  Saum  auch  als  Randwulst  bezeichnen 
Die  zahlreichen  Gefasse  des  Flügelfelles  gehen  in  denselben 
nicht  hinein,  so  dass  er  gefasslos  erscheint  und  dadurch 
audi  gegen  das  übrige  Flügelfell  ziemlich  scharf  abgegrenzt 
ist  In  den  Holzschnitten  1,  4,  5  und  6  ist  der  Randsaum 
durch  die  dunklere  Schattirung  angedeutet  Es  giebt  andere 
Fälle,  wo  der  gefasslose  graue  Saum  zwar  auch  besteht, 
aber  weder  so  dick,  noch  so  sulzig  aussieht,  wie  oben  be- 
schrieben wurde,  sondern  flach  und  sehnig  oder  narbig  er- 
scheint Wenn  dann  auch  das  Flügelfell  selbst  arm  an 
Gelassen  und  im  Ganzen  mehr  sehnenartig  ist,  so  grenzt 
sich  der  Randsaum  von  diesem  nicht  mehr  deutlich  ab. 
Endlich  findet  man  in  sehr  alten  Fällen  den  grauen  Saum 
ganz  düna  und  flach,  so  dass  er  gleichsam  in  eine  Horn- 
hauttrübung auszulaufen  scheint,  welche  sich  gegen  die 
durchsichtige  Hornhaut  hin  nicht  mehr  scharf  abgrenzt. 
(Holzschnitt  2).  —  Es  hat  mir  den  Eindruck  gemacht,  als 
ob  der  dicke,  sulzige  Randsaum  den  progressiven  Flügel- 
fellen angehöre,  eine  flache  und  sehnige  Beschafifenheit 
dieses  Saumes  dagegen  beweise,  dass  das  Flügelfell  statio- 
när geworden  sei.  Es  wäre  also  darin  ein  wichtiger  An- 
haltspunkt für  die  Prognose  gegeben.  Einen  sicheren 
Beweis  für  das  erwähnte  Verhalten  vermag  ich  freilich 
nicht  zu  liefern,  wenigstens  nicht  in  dem  Sinne,  dass  ich 
das  Fortschreiten  der  einen,  das  Stillstehen  der  anderen 
Fälle  durch  längere  Beobachtung  nachgewiesen  hätte.  Erstens 
schreiten  ja  die  Flügelfelle  sehr  langsam  fort,  so  dass  es 
in  der  Regel  jahrelanger  Beobachtungen  derselben  bedarf, 
und  zweitens  trägt  man  Flügelfelle,  welche  man  für  pro- 
gressiv hält,  ab  und  verliert  dadurch  die  Gelegenheit, 
ihre  Fortschritte  zu  beobachten. 

In  Bezug  auf  den  Rand  des  Flügelfelles  muss  ich  hier 
nochmals  ausdrücklich  erwähnen,  dass  ich  bei  einem  echten 
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Flügelfelle  niemals  ein  Geschwür  oder  auch  nur  einen  Epi- 
tbeldefect  irgend  welcher  Art  oder  Form  am  vorderen 
Rande  desselben  beobachtet  habe.  Wenn  bei  alten  Flügel- 
fellen der  vordere  Rand  narbig  aussieht,  so  ist  dies  nicht 
in  Folge  Verheilung  eines  Homhautgeschwüres ,  sondern 
durch  Schrumpfung  des  oben  beschriebenen  sulzigen  Rand- 
wulstes. 

Der  graue  Randsaum  ist  durchaus  nicht  immer  am 
ganzen  vorderen  Rande  des  Flügelfelles  in  gleich  ausge- 
prägter Weise  vorhanden.  Er  fehlt  oft  auf  kürzere  oder 
längere  Strecken  hin,  welche  dann  nicht  selten  sich  einge- 
buchtet zeigen,  so  dass  es  den  Anschein  gewinnt,  als  ob 
eben  dort,  wo  der  Randsaum  fehlte,  auch  das  Flügelfell 
nicht  weiter  auf  der  Homhautoberfläche  fortgewachsen 
wäre  (Holzschnitt  1).  Der  vordere  Rand  des  Flügelfelles 
ist,  im  Gegensatze  zum  übrigen  Flügelfeile,  mit  der  Horn- 
haut stets  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  sehr  innig 
verwachsen,  so  dass  er  sich,  wenn  man  das  Flügelfell  mit 
der  Pincette  aufhebt,  nicht  von  der  Hornhaut  abziehen 
lässt  Es  bleibt  daher  bei  der  Abtragung  des  Flügelfeilee 
leicht  der  graue  Randsaum  stehen  und  mag  dann  Veran- 
lassung zu  Recidiven  geben. 

An  den  Randsaum  schliesst  sich  der  häutige,  vascnla- 
risirte  Theil  des  Flügelfelles  an,  welcher  mit  der  unter- 
liegenden Oberfläche  des  Augapfels  theilweise  durch  lockeres 
Zellgewebe  verbunden  ist,  theilweise,  und  zwar  an  den  Rän- 
dern, hohl  liegt.  Dieser  häutige  Theil  wird  bekanntlich 
getheilt  in  den  Kopf,  welcher  auf  der  Hornhaut  liegt  und 
den  Körper,  welcher  dem  Bereiche  der  Sdera  angehört. 
Diese  Eintheilung  ist  insofern  ganz  willkürlich,  als  keinerlei 
Grenze  irgend  welcher  Art  zwischen  diesen  beiden  Theilen 
existirt;  beide  gehören  demselben  Gebilde  an,  nämlich  der 
Bindehaut,  welche  durch  den  fortschreitenden  Randsaum 
nachgezogen  worden  ist 

Durch  den  Zug  und   die   damit  verbundene  Anspan- 
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noog  entstehen  die  seitlichen  Falten  des  Flügelfelles. 
Schon  Arlt  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
ganz  dieselbe  Form  und  Faltenbildung  wie  beim  Flügel- 
felle erhält  9  wenn  man  ein  Taschentuch  auf  einem  Bette 
glatt  ausbreitet»  dann  an  einer  Stelle  zwischen  den 
Fingern  fasst  und  in  der  Richtung  der  Ebene,  in  der 
es  ausgebreitet  ist,  anzieht.  Der  erste  Beginn  der  Falten- 
bildung zeigt  sich  daher  in  dem  Augenblicke,  als  die  graue, 
von  der  Pinguecula  ausgehende  Wucherung  vom  Limbus 
in  die  durchsichtige  Hornhaut  gelangt  ist  und  damit  die 
Bindehaut  auf  die  Oberfläche  der  Hornhaut  nachzuziehen 
beginnt.  Die  seitlichen  Falten  reichen  immer  bis  zum  an- 
gewachsenen vorderen  Rand  des  Flügelfelles  hin,  und  es 
ist  daher  anrichtig,  wenn  manche  Autoren  angeben,  dass 
dieselben  erst  am  Rande  der  Hornhaut  beginnen. 

Die  Flügelfelle  von  geringer  Grösse  haben  nur  zwei 
Randfalten,  eine  obere  und  eine  untere,  deren  Lage  auf 
Seite  18  geschildert  wurde.  Bei  grossen  Flügelfellen  findet 


Rg.  7. 


Flg.  8. 


Flg.  7.    GrosMi  Flflgdfell  mit  doppelter  unterer  BandfUte  a,  h.    Jt  Karankel. 

Flg.  8.   WimdilAebe,  welche  nach  Abtragung  des  in  Flg.  7  daigestellten  FlOgelfelles 
aof  der  Hornhaut  aurQckgeblieb«Q  war. 

man  aber  an  der  unteren  Seite  derselben  häufig  zwei 
Falten,  welche  jedoch  nicht  parallel  laufen,  sondern  nach 
der  Basis   des  Flügelfelles  hin  sich  mehr  und  mehr  Yon 
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einander  entfernen  (Holzschnitt  1, 2»  4  nnd  6,  a  und  b).  Manch- 
mal verläuft  die  eine  der  Falten  fast  senkrecht  nach  ab- 
wärts (Holzschnitt  2  b).  Man  muss  also  in  diesen  Fällen 
zwei  untere  Randfalten,  eine  innere  (a)  und  eine  äussere  (6) 
unterscheiden.  Zuweilen  kommt  eine  zweite  Bandfalte  auch 
am  oberen  Rande  des  Flügelfelles  zur  Entwicklung,  ent- 
weder allein  (Holzschnitt  5,  c  und  d),  oder  häufiger  zusam- 
men mit  einer  doppelten  unteren  Randfalte  (c  und  d  in  Holz- 
schnitt 2,  4  und  6).  Sowohl  die  äussere  als  die  innere  Rand- 
falte sind  umgeschlagen,  so  dass  man  unter  beide  mit  einer 
Sonde  vordringen  kann;  zuweilen  wird  von  beiden  Faltenein 
etwas  grösserer  Recessus  eingeschlossen,  wovon  im  anato- 
mischen Theile  noch  mehr  die  Rede  sein  wird. 

Die   Entstehung   der    doppelten   Randfalten  ist  ohne 
Zweifel   durch   den   stärkeren  Zug  bedingt,   welchem   bei 
grösseren  Flügelfellen  die  Bindehaut  unterworfen  ist  Wenn 
man  den  von  Arlt  angegebenen  Versuch  mit  dem  aui^e- 
breiteten  Tuche  anstellt,  erhält  man  bei  stärkerem  Anziehen 
gleichfalls   doppelte  Falten  an   beiden  Seiten.    Dass   aber 
gerade  an  der  unteren  Seite  des  Flügelfelles  ganz  besonders 
häufig  eine  Verdoppelung  des  seitlichen  Randes  stattfindet, 
hat  seine  besondere  Ursache,  welche  in  dem  Verhalten  der 
halbmondförmigen  Falte  zu  suchen  ist.    Dieselbe  wird 
beim  Flügelfelle  in  dem  Maasse,  als  die  Bindehaut  an  der 
inneren  Seite  der  Hornhaut  sich  stärker  anspannt,  ausein- 
ander gezogen  und  dadurch  abgeflacht,  bis  sie  endlich  ganz 
verschwindet;   bei   grossen   Flügelfellen   ist   in   der   Regel 
nichts  mehr  von  ihr  zu  sehen.    Manchmal  dagegen  verhalt 
sich  die  halbmondförmige  Falte  anders.   Dieselbe  zeigt  be- 
kanntlich in  ihrem  mittleren  Theile  eine  längliche,  röthlich 
gefärbte  Verdickung,  innerhalb  welcher  das  Gewebe  dichter 
ist  und  ausnahmsweise  auch  einen  Knorpel  enthält  (6ia- 
comini,  Eversbusch,  Rosmiti).    Bei  manchen  Flugel- 
fellen beobachtet  man  nun,  dass  diese  röthliche  Anschwellung 
ihre  verticale  Lage  verlässt  und  sich   mit  ihrem   oberen 
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Ende  nach  aussen  wendet,  als  ob  dasselbe  durch  den  Zug 
des  Flügelfelles  nach  der  Hornhaut  hingezogen  würde 
(Holzschnitt  9  h).  So  neigt  sich  dieser  Theil  der  halbmond- 
förmigen Falte  immer  mehr,  bis  er  endlich  horizontal  zu 
stehen  kommt  und  dann  als  die  obere  der  beiden  Falten 


Fig.  9. 

Fig.  9.  Vendehiuig  der  hilbmondfSzmlgen  Falte  h  dordb  Einbeziehung  in  ein  FlOgel- 
feU.    p  Lippchen  der  Pinguecula. 

ersdieint,  welche  das  Flügelfell  nach  unten  begrenzen.  Man 
bemerkt  an  dieser  Falte  zuweilen  noch  deutlich  die  röth- 
liehe  Verdickung  des  freien  Randes,  wodurch  man  ihre 
Entstehung  aus  der  halbmondförmigen  Falte  erkennt  (Holz- 
schnitt 1  a).  —  Warum  tritt  diese  Umlegung  der  halbmond- 
förmigen Falte  nur  in  einzelnen  Fällen  ein?  Weil  diese 
Falte  nicht  in  jedem  Auge  gleich  beschaffen  ist.  Der  oben 
erwähnte  dickere  Theil  ihres  freien  Randes  liegt  gewöhn- 
lich nicht  genau  im  horizontalen  Meridiane,  sondern  ein 
wenig  tiefer.  Nach  abwärts  setzt  sich  die  Falte  mit  deut- 
lich umgeschlagenem  Rande  bis  in  die  untere  Uebergangs- 
&lte  fort.  Von  dem  dicken  Theile  nach  aufwärts  dag^en 
verflacht  sich  die  Falte  sehr  oft  so,  dass  ihr  freier  Rand 
ganz  yerschwindet.  In  anderen  Fällen  besteht  am  oberen 
Ende  des  dicken  Theiles  ein  kleines  Bändchen,  welches 
den  freien  Rand  der  Falte  an  die  Gonjunctiva  sclerae 
gleichsam  anheftet,  oder  man  sieht  den  freien  Rand  selbst 
an  dieser  Stelle  hakenförmig  nach   aussen  umbiegen  und 


28  Ernst  Fuchs. 

in  die  Conjunctiva  sclerae  sich  verlieren,  so  dass  eine 
wirkliche  halbmondförmige  Falte  nur  im  unteren  Thefle 
des  Bulbus  besteht.  Wenn  nun  in  einem  solchen  Falle  die 
Bindehaut  bei  Bildung  eines  Flügelfelles  nach  aussen  ange- 
spannt wird}  so  wird  auch  das  hakenförmig  umgebogene 
obere  Ende  der  halbmondförmigen  Falte  nach  aussen  ge- 
zogen und  diese  selbst  stellt  sich  mehr  und  mehr  schief, 
zuletzt  fast  horizontal. 

In  zwei  Fällen  von  Flügelfell  habe  ich  gesehen,  das» 
anstatt  des  oberen  das  untere  Ende  der  halbmondfonnigen 
Falte  nach  aussen  gezogen  war.  Diese  stand  daher  schräg 
von  innen  oben  nach  aussen  unten.  Ob  die  Verziehung  io 
solchen  Fällen  ebenso  weit  gehen  kann»  wie  früher  geschil- 
dert wurde,  so  dass  die  Falte  in  den  oberen  Band  des 
Flügelfelles  einbezogen  wird,  vermag  ich  nach  eigener 
Beobachtung  nicht  zu  beantworten. 

In  einigen  Fällen,  wo  das  FlügelfeU  schon  sehr  lange 
bestanden  hatte  und  blass,  dünn  und  sehnig  geworden  war, 
fiel  mir  auf,  dass  die  Bandfedten  sich  fast  ganz  ausgeglichen 
hatten,  so  dass  das  Flügelfell  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
benachbarte  Conjunctiva  sclerae  überging. 

Es  ist  seit  langem  bekannt,  dass  die  seitlichen  Ränder 
des  Flügelfelles  hohl  liegen  und  zwar  am  meisten  ent- 
sprechend dem  Limbus,  weshalb  man  diesen  Theil  des  Flügel- 
feiles  als  Hals  bezeichnet  hat  Die  Buchten,  welche  ach 
hier  unter  den  Bandfalten  des  Flügelfelles  finden,  verflachen 
sich  sowohl  nach  der  Basis  des  Flügelfelles,  als  nadi  dem 
vorderen  Bande  desselben.  Die  seitlichen  Bänder  sind  je- 
doch auch  noch  auf  der  Hornhaut  bis  in  die  Nähe  des 
angewachsenen  vorderen  Bandes  theilweise  hohl  liegend. 
Die  Oberfläche  des  Flügelfelles  ist  also  grösser  als  der  an- 
gewachsene Theil  desselben,  wenn  wir  den  mit  der  Bom- 
hautoberfläche  verwachseneu  Theil  der  hinteren  Flügelfell- 
fläche so  bezeichnen.  Man  kann  die  Ausdehnung  und 
Form  des  angewachsenen  Theiles  mit  einer  feinen  Sonde 
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feststellen.  Noch  besser  tritt  derselbe  nach  Abtragung  des 
Flügelfelles  zu  Tage,  indem  die  Hornhaut  genau  in  der- 
selben Ausdehnung  wund  erscheint.  Der  angewachsene 
Theil  i8t  bei  grossen  FlügeUellen  stets  viel  kleiner,  als  die 
Oberfläche  des  Flügelfelles.  Man  vergleiche  nur  die  Holz- 
schnitte 2  mit  3  und  7  mit  8;  3  und  8  stellen  die  Wund- 
flädien  dar,  welche  nach  der  Abtragung  der  Flügelfelle  2 
nnd  7  auf  der  Hornhaut  zurückgeblieben  sind.  —  Der 
aDgewachsene  Bezirk  zeigt  ausserdem  die  Besonderheit, 
dass  er  am  Rande  der  Hornhaut  schmäler  ist  als  weiter 
darin.  Nun  ist  es  zweifellos,  dass  die  Form  und  Aus- 
dehnung des  angewachsenen  Theiles  uns  den  Weg  anzeigt, 
weldien  der  mit  der  Hornhaut  fest  verwachsene  graue 
Randsaum  auf  dieser  zurückgelegt  hat.  Wenn  wir  nämlich 
an  der  Vorstellung  festhalten,  dass  allein  der  angewachsene 
Randsaum  auf  der  Hornhaut  weiter  wächst  und  dass  die 
Bindehaut  nur  nachgezogen  wird,  so  kann  diese  nur  dort 
mit  ihrer  hinteren  Fläche  angewachsen  sein,  wo  der  Rand- 
saum früher  das  Epithel  der  Hornhaut  entfernt  hatte.  An  den 
übrigen  Stellen  kann  die  Bindehaut  nur  als  umgeschlagene 
Falte  auf  der  unversehrten  Homhautoberfläche  liegen.  Wenn 
also  die  Breite  des  angewachsenen  Theiles  vom  Rande  nach 
der  Mitte  der  Hornhaut  hin  zunimmt,  so  müssen  wir 
scUiessen,  dass  der  graue  Randsaum  bei  seinem  Weiter- 
wachsen  von  oben  nach  unten  breiter  geworden  ist.  Auf 
diese  Weise  allein  können  wir  verstehen,  warum  grosse 
Flügelfelle  einen  so  ausgedehnten  vorderen  angewachsenen 
Band  haben  (z.  B.  Holzschnitt  7) ,  während  doch  bei  der 
Entstehung  des  Flügelfelles  aus  der  Pinguecula  diese  nur 
in  geringer  Breite  vom  Limbus  auf  die  Hornhaut  hinüber- 
wächst. Wir  können  uns  auch  auf  diese  Weise  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Flügelfelle  erklären.  Wenn  der 
Randsaum  bei  seinem  Weiterwachsen  vom  Limbus  seine 
ursprüngliche  geringe  Ausdehnung  beibehält,  entsteht  ein 
wirklich    dreieckiges,    spitz    zulaufendes   Flügelfell  (Holz- 
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schnitt  4).  Der  angewachsene  Theil  desselben  bildet  auf 
der  Hornhaut  ein  vom  Limbus  bis  zur  Spitze  gleich  schmales 
Band.  Wenn  der  Randsaum  dagegen,  wie  es  die  Regel 
ist,  beim  Weiterwachsen  breiter  wird,  so  wird  auch  das 
Flügelfell  nicht  bloss  länger,  sondern  auch  breiter.  Das 
Gleiche  geschieht,  wenn  der  Randsaum  von  seiner  Richtoi^ 
gegen  das  Centrum  der  Hornhaut  hin  abgelenkt  wird 
(Holzschnitt  5,  7  und  8). 

Die  Bindehaut,  welche  das  Fliigelfell  bildet,  ist  bald 
zart  und  blass,  bald  dick  und  geröthet.     Wir  haben  oben 
gesehen,  dass  von  den  meisten  Autoren  Letzteres  als  eine 
katarrhalische  Entzündung   der   Schleimhaut,   welche   das 
Flügelfell  bildet,  angesehen  wird,  wahrend  nach  Arlt  die 
Röthung  und  Verdickung  des  Flügelfelles  ein  Zeichen  Ton 
dessen  Fortschreiten  sein   soU.     Ich  habe  diese   Ansicht 
ursprünglich  auch  getheilt,  musste  aber  schliesslich  davon 
abkommen.    Die  eben  entstehenden  Flügelfelle  sind,  obwohl 
im  Fortschreiten  begriffen,  stets  dünn  (wenn  man  von  dem 
dicken,  sulzigen  Randsaume  absieht)  und  auch  blass,  ausser 
es  wäre  die  Bindehaut  im  Ganzen  entzündet.  Grosse  Mügd- 
felle  sind  dagegen  injicirt  und  auch  dicker,  manchmal  ge- 
radezu fleischig  aussehend.   Die  Röthung  ist  meiner  Ansicht 
nach  nur  ein  Zeichen  der  Reizung,  welche  die  Bindehaut 
im  Bereiche  des  Flügelfelles   durch  die  Zerrung  erleidet. 
Dazu  kommt  der  mechanische  Reiz  des  Lidschlages,  welcher 
das  Flügelfell  besonders  trifft,  weil  es  uneben  ist  und  über 
die  Oberfläche  des  Bulbus  hervorragt  Die  grossen  Flügel- 
felle sind  femer  dicker,  weil  die  Bindehaut  aus  dem  inneren 
Augenwinkel  herbeigezogen  wird,  wo  sie  sowohl  wegen  der 
halbmondförmigen  Falte,  als  wegen  des  reichlicheren,  sub- 
coEJunctivalen  Bindegewebes  dicker  ist.     Fleischig  sehen 
die  Flügelfelle  besonders  dann  aus,  wenn  auch  die  dicke 
Earunkel  in  dieselben  mit   einbezogen  ist   (Holzschnitt  2 
und  7  k).    Wenn  solche  grosse  und  dicke  Flügelfelle  viele 
Jahre  bestehen,  werden  sie  zuletzt  wieder  ganz  blass,  dünn 
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und  sehnig.  Ich  beziehe  dies  auf  eine  Atrophie  der  Binde* 
haat,  welche  sich  endlich  einstellt.  In  diesem  Falle  hat 
Arlt  allerdings  Recht,  wenn  er  aus  dem  blassen  und  dünnen 
Aussehen  des  'Flügelfelles  auf  einen  langen  Stillstand  des- 
selben schliesst. 

Im  Gewebe  des   Flügelfelles  findet  man  gewöhnlich 
rereinzelte ,   gelbliche   Fleckchen,   welche   man  sofort    als 
Lappchen  der  früher  bestandenen  Pinguecula  erkennt  (Holz- 
schnitt 2  und  9  p).     In   einem  Falle  waren  dieselben  so 
zahlreich,  dass  das  ganze,  noch  nicht  besonders  grosse 
Flngelfell  dadurch  dick  und  gelb  aussah,  ÜEist  wie  eine  auf 
die  Hornhaut  hinübergezogene  Pinguecula.    Dies  ist  aber 
als  Ausnahme  zu  betrachten.   Die  Kegel  ist,  dass  die  gelben 
Fleckchen   recht  spärlich   im   Flügelfelle    auftreten.     Man 
braucht  nur    die  Pinguecula  am    inneren  Homhautrande 
des  anderen  Auges  oder  selbst  die  am  äusseren  Homhaut- 
rande desselben  Auges  zum  Vergleiche  heranzuziehen,  um 
sich  zu  überzeugen,  dass  bei  der  Umwandlung  der  Pingue- 
cula in  ein  Flügelfell  die  gelben  Läppchen  derselben  zum 
grössten  Theile  verschwunden  sind.   Die  wenigen  noch  vor- 
handenen liegen  zumeist  im  Kopfe  des  Flügelfelles,  d.  h. 
in  jenem  Theile,  welcher  der  Hornhaut  angehört,  zuweilen 
nninittelbar    hinter    dem    grauen    Bandsaume.     In    vielen 
Fliigelfelleii  ist  jedoch  keine  Spur  mehr  von  jenen  gelben 
Fleckchen  zu  entdecken. 

In  sechs  Fällen  von  Flügelfell  habe  ich  Cysten  ge- 
funden. Es  waren  etwa  hirsekomgrosse,  perlgrau  durch- 
scheinende Gebilde,  von  wasserklarem  Inhalte  erfüllt,  wie 
sich  bei  der  Abtragung  zeigte.  In  einem  der  Fälle  lagen 
zwei  solcher  Cysten  nebeneinander.  Der  Sitz  der  Cysten 
war,  bis  auf  einen  gleich  zu  erwähnenden  Fall,  stets  im 
Kopfe  des  Flügelfelles,  bald  näher,  bald  entfernter  vom 
grauen  Randsaume,  niemals  jedoch  in  denselben  hinein- 
ragend. In  einem  Falle  jedoch  lag  die  Cyste  viel  weiter 
rückwärts,  im  Körper  eines  gr-ossen  Flügelfelles,  dort  wo 
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die  beiden  oberen  Randfalten  desselben  sich  berührten. 
Es  schien ,  ab  ob  ein  Recessus,  wie  er  an  solchen  Stellen 
häufig  sich  findet,  durch  Yollständigen  Abschluss  nach  allen 
Seiten  hin  in  eine  Cyste  sich  verwandelt  hafte. 

Was  die  Gebilde  des  inneren  Augenwinkels  anbetrifft, 
so  wurde  das  Verhalten  der  halbmondförmigen  Falte  bereits 
hervorgehoben.  Die  Earunkel  wird  bei  grösseren  Flügel- 
fellen gleichfalls  aus  ihrer  Nische  hervorgezogen  und  dabei 
auseinandergezerrt,  so  dass  sie  ganz  lang  und  schmal  wird 
und  ihre  einzelnen,  schon  mit  freiem  Auge  sichtbaren 
Drüsen  weit  auseinander  gezogen  sind.  In  drei  Fallen, 
welche  besonders  grosse  Flügelfelle  betrafen,  war  die  Ea- 
runkel so  weit  nach  aussen  gezogen,  dass  ihr  vorderes  Ende 
auf  den  inneren  Hornhautrand  zu  liegen  kam  (Holzschnitt 
2  und  7  *). 

Diejenigen  Autoren,  welche  das  Flügelfell  dadnrch 
entstehen  lassen,  dass  eine  Falte  der  Bindehaut  sich  auf 
die  Hornhaut  hinüberschlägt  und  mit  ihr  verwächst,  nehmen 
folgerichtig  an,  dass  die  Verkürzung  der  Scleralbindebant 
ungefähr  das  doppelte  von  der  Länge  des  Flügelfelles  (vom 
Hornhautrande  bis  zur  Spitze  gerechnet)  betragen  müsse. 
Entwickelt  sich  dagegen  das  Flügelfell  so,  wie  ich  aas 
meinen  Beobachtungen  geschlossen  habe,  so  liegt  die  Binde- 
haut nur  in  einfacher  Lage  auf  der  Hornhaut  (wenn  man 
von  den  umgeschlagenen  Rändern  absieht).  Die  Verkürzung 
der  Bindehaut  könnte  also  nur  der  Länge  des  Flügelfelles 
gleich  kommen,  wenn  nicht  ausserdem  eine  Schrumpfung 
der  Bindehaut  Platz  gegriffen  hat.  Um  darüber  Aufschlass 
zu  erhalten ,  habe  ich  in  der  Mehrzahl  meiner  Fälle  die 
Ausdehnung  der  Bindehaut  gemessen,  indem  ich  die  Länge 
des  Flügelfelles,  die  Entfernung  des  Hornhautrandes  von 
der  halbmondförmigen  Falte  und  die  Entfernung  des  Horn- 
hautrandes von  dem  äusseren  Ende  der  Karunkel  bestimmte. 
Dieselbe  Messung  wurde  auch  am  zweiten  Auge  ausgeführt» 
um,  falls  dieses  gesund  war,  den  Vergleich  mit  normale 
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anstellen  zu  können.  Die  Ergebnisse  dieser 
MesBongen  sind  mdessen  so  wenig  übereinstimmend  ausge- 
fallen, dass  sie  ach  nicht  verwerthen  lassen.  Der  Grund 
liegt  darin,  dass  die  gefundenen  Distanzen  nicht  bloss  von 
der  Ausdehnung  der  Bindehaut  abhängen,  sondern  ganz 
wesentlich  auch  davon,  wie  stark  dor  Kranke  das  Auge 
abdodrt,  da  die  Messung  ja  bei  starker  Aussenwendung 
des  Angee  Torgenommen  werden  muss.  Indessen  kann  ich 
doch  ungefähr  Folgendes  aussagen:  Bei  kleinen  Flügelf  eilen 
betragt  die  Verkürzung  der  Bindehaut  ungefähr  ebenso 
▼iel  als  die  Länge  des  Flügelfelles,  bei  grösseren  Flügel- 
fellen jedoch  viel  mehr,  so  dass  hier  nebst  der  Hinüber- 
ziehung der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  noch  eine  Schrum- 
pfung derselben  angenommen  werden  muss.  Es  wurde  oben 
bemerkt,  dass  bei  grossen  Flügelfellen  die  Karunkel  zu- 
weilen mit  ihrem  äusseren  Ende  auf  den  inneren  Hom- 
hantrand  zu  liegen  kam.  Da  nun  an  gesunden  Augen  die 
Distanz  zwischen  Homhautrand  und  Karunkel  12 — 16  mm 
betrifft,  die  Länge  des  Flügelfelles  aber  in  keinem  Falle 
8  mm  übersteigt,  so  kann  man  daraus  entnehmen,  um  wie 
▼iel  die  Bindehaut  geschrumpft  sein  muss. 

5.  Pseudopterygium. 
Ich  habe  Eingangs  dieser  Arbeit  erwähnt,  dass  durch 
Verwachsung  der  geschwellten  Bindehaut  mit  Substanzver- 
luston  der  Hornhaut  —  sei  es  nach  Verletzung,  sei  es 
durch  spontane  Geschwürsbildung  —  eine  Bindehautfalte 
auf  der  Hornhaut  fixirt  werden  kann,  was  ich  mit  Win- 
ther  und  Mannbar  dt  als  Pseudopterygium  bezeichnete; 
ich  hob  auch  hervor,  wodurch  sich  dasselbe  vom  echten 
Flügdfell  unterscheidet  Es  giebt  indessen  noch  eine  an- 
dere, bisher  nicht  genauer  beschriebene  Art  von  Pseudo- 
pterygium, welche  viel  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  echten 
Flügelfell  hat  und  hier  kurze  Erwähnung  finden  soll.  Es 
entsteht  wie  das  echte  Flügelfell  ganz  allmälig  und  schreitet 
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gleich  diesem  langsam  auf  der  Hornhaut  fort;  es  unter- 
scheidet sich  jedoch  vom  echten  Flügelfelle  dadurch,  dass 
es  nicht  aus  der  Pinguecula  hervorgeht,  sondern  durch 
eine  eigenthümliche,  randständige  Keratitis  bedingt  ist  Von 
dieser  soll  daher  zuerst  die  Rede  sein. 

Es  giebt  unter  den  zahlreichen  Erkrankungen  der 
Hornhaut,  welche  sich  am  Hornhautrande  lokalisiren,  zwei, 
welche  ich  nirgends  näher  beschrieben  finde.  Die  eine  sitzt 
in  den  tiefen  Schichten,  die  andere  an  der  Oberfläche  der 
Hornhaut.  Die  erstere  besteht  in  der  Bildung  eines  gelben, 
sichelförmigen  Infiltrates  entlang  dem  Bande  der  Hornhaut, 
welches  in  der  Regel  nach  kurzer  Dauer  schwindet,  ohne 
zur  Geschwürsbildung  zu  fuhren.  Trotzdem  bleibt  stets 
eine  bogenförmige  Trübung  zurück,  welche  mit  dem  Arcus 
senilis  grosse  Aehnlichkeit  hat.  Ich  habe  diese  Erkrankung 
in  meinem  Lehrbuche  der  Augenheilkunde^)  als  Keratitis 
marginalis  ganz  kurz  beschrieben;  mit  Rücksicht  auf  die 
zweite  oberflächliche  Form  sollte  sie  noch  besser  Keratitis 
marginalis  profunda  heissen. 

Die  Keratitis  marginalis  superficialis,  wie  ich 
die  zweite  Form  nennen  will,  ist  gleich  der  Keratitis  mar- 
ginalis profunda  eine  seltene  Krankheit,  indessen  sonst  in 
jeder  Beziehung  von  ihr  verschieden.     Sie  findet  sich  bei 
Leuten  im  mittleren  Lebensalter  und  besteht  in  einer  ganz 
oberflächlichen  Ulceration  der  Hornhaut  Dieselbe  geht  vom 
Rande  der  Hornhaut  aus,  zumeist  jedoch  nicht  an  allen 
Theilen  des  Randes,  wenigstens   nicht   gleichzeitig.     Man 
sieht,  besonders  bei  Benutzung  einer  guten  Lupe,  wie  eine 
zarte  graue  Trübung  vom  Limbus  einige  Millimeter  weit 
in  die  durchsichtige  Hornhaut  sich  vorschiebt,  von  welcher 
sie  sich  an  den  meisten  Stellen  durch  einen  scharfen  Rand 
abgrenzt.  Derselbe  zeigt  entweder  dasselbe  zarte  Grau  wie 
die  übrige  Trübung,  oder  er  ist,  wenigstens  stellenweise, 


>)  II.  Auflage,  189 j,  S.  205. 
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etwas  satnrirter;  auch  innerhalb  der  Trübung  selbst  liegen 
oft  hier  und  da  etwas  stärker  graue  Stellen  (Holzschnitte 
10 — 13).  Feine,  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbare,  ober- 
flächliche Gefasse  gehen  vom  Limbus  aus  eine  Strecke  weit 
in  die  Trübung  hinein.  Lässt  man  die  Hornhaut  spiegeln, 
so  erkennt  man,  dass  der  getrübten  Partie  eine  ganz 
seichte  Vertiefung  der  Homhautoberfläche  entspricht,  welche 


Fig.  10. 


Flg.  11. 


Flg.  10.    Bechtes  Aage  mit  Psendopteryglnm  in  Folge  einer  EentitiB  marglnaliB 
raperfidalis. 

Fig.  11.    Linkes  Auge  desselben  Patienten  mit  Psendopterygium. 

hier  etwas  matt  und  imeben  ist  Es  setzt  sich  jedoch  die 
exnlcerirte  Bandzone  keineswegs  sehr  scharf  gegen  die 
durchsichtige  Hornhaut  ab,  so  dass  von  einem  steil  ab- 
ÜBÜenden  Bande  des  Geschwüres  sicher  keine  Bede  ist;  ja 
es  scheint  zuweilen,  ab  ob  in  den  erkrankten  Bandpartien 
das  Epithel  überhaupt  nicht  überall  vollständig  fehlte. 
Diese  Keratitis  scheint  durch  längere  Zeit,  manchmal 
durch  Jahre  sich  hinzuziehen,  indem  sie  zur  Ausheilung 
kommt  und  dann  wieder  ausbricht.  Dabei  sind  immer 
wieder  von  Neuem  Beizerscheinungen  Torhanden,  welche 
jedoch  nicht  besonders  heftig  sind.  Ich  habe  niemals 
tiefere  Substanzverluste  oder  Iritis  dabei  beobachtet  Wenn 
die  Krankheit  endlich  dauernd  geheilt  ist,  so  findet  man 
die  Randpartien  der  Hornhaut  entweder  ringsum  oder  doch 
im  grössten  Theile  des  Hornhautumfanges  zart  grau  ge- 
trübt;  der  Band  der  Trübung  ist  manchmal  durch  eine 

3* 


36  Emaii  Fuchs. 

aatorirtere  (zaweilen  fast  weissliche)  Trübung  schon  fiii 
das  freie  Auge  gekennzeichnet.  Der  Pupillaxbereich  der 
Hornhaut  ist  in  den  von  mir  gesehenen  Fallen  von  der 
Keratitis  und  daher  auch  Yon  der  nachfolgenden  Triibofig 
so  ziemlich  verschont  geblieben. 

Der  Leser  wird  bei  der  Beschreibung  einer  oberfläch- 
lichen Ulceration,  welche  vom  Bande  der  Hornhaut  ana- 
geht,  sofort  an  das  zuerst  von  Mooren  beschriebene  Ulcus 
rodens  denken  ^).  Ich  kenne  diese  gleichfalls  seltene  Krank- 
heit aus  eigener  Beobachtung  genau  und  kann  sagen,  dass 
sie  von  der  eben  beschriebenen  Keratitis  voUständig  Ter- 
schieden  ist  Der  Substanzverlust  ist  beim  Ulcus  rodens 
viel  tiefer,  als  bei  der  Ker.  marg.  superficialis.  Der  Rand 
des  Ulcus  rodens  ist  saturirt  grau,  steil,  unterminirt;  das 
Geschwür  setzt  seinen  Weg,  wenn  man  ihm  nicht  durch 
Cauterisation  Einhalt  gebietet,  über  die  ganze  Hornhaut 
fort  und  hinterlässt  eine  ziemlich  beträchtliche  Trübung. 
Endlich  sind  die  Reizerscheinungen  viel  intensiver,  als  bei 
der  Ker.  marg.  sup. 

Bei  der  Ker.  maig.  sup.  kommt  es  nun  häufig  (ich 
glaube  in  der  Mehrzahl  der  Fälle)  dazu,  dass  die  Binde- 
haut nach  Art  eines  Flügelfelles  ganz  allmälig  auf  die  Horn- 
haut hinübergezogen  wird.  Ich  habe  im  Qanzen  sechs 
Kranke  mit  solchen  Pseudopterygien  notirt.  Dieselben 
standen  im  Alter  von  40,  49,  50,  53,  54  und  55  Jahren, 
also  alle  nahezu  in  derselben  Decade.  Es  waren  drei  Männer 
und  drei  Frauen.  Vier  von  den  Kranken  hatten  die  Afieo- 
tion  an  beiden  Augen  und  an  fünf  Augen  waren  je  zwei 
Flügelfelle,  je  eices  am  äusseren  und  am  inneren  Homhaut- 
rande,  vorhanden.  —  Das  sicherste  Kennzeichen,  dass  es 
sich  nicht  um  ein  echtes  Flügelfell,  sondern  um  ein  Pseudo- 
pterygium handelte,  lag  in  allen  diesen  Fällen  darin,  dass 
die  marginale  Keratitis  entweder  noch  frisch  oder  schon 


^)  Ophthalmiatrische  Beobachtungen.    Berlin  1867,  S.  107. 
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augeheilt  nacbgeviesBQ  werden  konnte.  Man  fand  nämlich, 
dass  TOD  den  seitlichen  Rändern  des  Flügelfelles  eine  zarte 
Tifibnng  sich  dem  Horahantomde  «itlang  fortsetzte,  welche 
alle  jene  ChEvakterfl  darbot,  die  oben  geaohildert  wurden 
(Holzsdmitt  10—13).   Indessen  bietet  auch  das  Pteryginm 


Hb.  13.    BsebUg  Auaa  mit  d 

■npertdaUi. 
Fic.  IS.    Unka  Äugt  itatMma  PitlenteD  mit  iwel  Fnudoplaryglen. 


selbst  in  diesen  ElUlen  gewisse  Merkmaie,  welche  es  vom 
editen  Fliigelfelle  nnterscheiden  lassen.  Der  vordere  Rand 
des  Fsendopteryginms  ist  im  Verhältnisse  znr  Grösse  des 
ganzen  Flügelfelles  recht  breit,  und  daher  die  Form  des  Letz- 
teren noch  weniger  dreieckig  und  noch  mehr  trapezartig, 
ab  beim  echten  Fliigelfelle.  Das  ganze  Flügelfell  ist  unge- 
mein dtinn  and  zart  und  seine  seitlichen  Ränder,  welche 
manchmal  fast  parallel  Terlaufen,  sind  nur  wenig  oder  gat 
nicht  umgeschlagen ,  so  dass  sie  sich  fast  unmerklich  in 
die  angrenzende  Bindehant  verlieren.  Betrachtet  man  den 
Torderen  Rand  des  Flügelfelles  genauer  äiit  der  Lupe,  so 
findet  man  auch  hier  den  grauen  Randsanm  wieder,  aber 
er  ist  weder  Ton  sulzigem  Ausseben,  noch  über  die  Hom- 
haat  erhoben.  Ea  handelt  sich  fiehnehr  um  eine  zarte,  in 
der  Hornhaut  selbst  liegende  Trübung,  welche  die  Biude- 
baotfalte  an  ihrem  vorderen  Rande  einfasst   und    sich   an 
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vielen  Stellen  nicht  scharf  gegen  die  darchsichtige  Hom- 
haut  abgrenzt. 

Meiner  Ansicht  nach  kommt  die  geschilderte  Art  Ton 
Pseudopterygium  nicht  durch  Hinüberlegen  der  geschwell- 
ten Bindehaut  auf  die  Hornhaut  zu  Stande,  sondern  dadurch, 
dass  die  Bindehaut  durch  den  Yemarbungsprocess  in  der 
Hornhaut  ganz  allmälig  auf  diese  hinübergezogen  wird, 
etwa  wie  dies  nach  Operation  eines  echten  Fliigelfelles  ge- 
schieht, wenn  Recidive  eintritt  Man  sollte  denken,  dass 
diese  Hinüberziehung  der  Bindehaut  an  jeder  beliebigen 
Stelle  des  Homhautrandes  gleich  häufig  stattfinden  würde. 
Dies  ist  indessen  offenbar  nicht  der  Fall,  denn  auch  diese 
Flügelfelle  finden  sich  zumeist  nur  an  der  inneren  oder 
äusseren  Seite  der  Hornhaut.  Doch  habe  ich  einmal  zwei 
solcher  Falten  am  unteren  Hornhautrande  (Holzschnitt  11) 
und  einmal  eine  solche  nach  oben  und  aussen  gesehen 
(Holzschnitt  12).  Ich  zweifle  nicht,  dass  solche  Fälle  den 
Angaben  der  Autoren  zu  Grunde  liegen,  welche  über  mehr 
als  zwei  Flügelfelle  an  einem  Auge  oder  über  Flügelfelle  an 
ungewöhnlichen  Stellen  berichten.  In  der  That  mass  ich  zu- 
geben, dass  zuweilen  die  Unterscheidung  eines  solchen  Pseudo- 
pterygiums von  einem  echten  recht  schwer  ist,  namentlidi, 
wenn  es  sich  um  ein  echtes  Flügelfell  älteren  Datums  handelt, 
welches  auch  schon  dünn  und  zart  geworden  ist  und  wo  der 
graue  Randsaum  sich  fast  bis  zum  Niveau  der  Hornhaut 
abgeflacht  hat.  —  Von  den  gewöhnlichen  Pseudopterygien 
unterscheiden  sie  sich  dagegen  sehr  leicht  dadurch,  dass 
sie  am  Limbus  nicht  hohl  liegen  und  dass  sie  nach  Art 
der  echten  Flügelfelle  ganz  allmälig  entstehen  und  langsam 
auf  der  Hornhaut  weiter  wachsen. 

6.   Histologie  des  Flügelfelles. 

Das  Material,  welches  mir  zu  Gebote  stand,  umfasste 
eine  grössere  Anzahl  von  abgetragenen  Flügelf  eilen,  sowie 
neun  ganze  Augen  mit  Flügelfellen  (und  zwar  im  Ganzen 
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mit  zehn  Flügelfellen,  da  ein  Auge  zwei  Flügelfelle,  je  eines 
aussen  und  innen,  besass).  Diese  Augen  stammen  sämmt- 
lich  aus  der  Leichenkammer  des  hiesigen  allgemeinen 
Krankenhauses  und  ich  erlaube  mir,  Herrn  Professor 
Knndrat  und  seinen  Assistenten  hier  meinen  besten  Dank 
ansziisprecben  für  die  Erlaubniss,  dass  ich  diese  Bulbi  den 
Leichen  entnebmen  durfte.  Von  den  zehn  nocb  am  Bulbus 
befindlichen  Flügelfellen  war  eines  kaum  noch  mehr  als  eine 
bis  in  den  Limbus  vorgeschobene  Pinguecula,  welche  aber 
schon  an  der  unteren  Seite  den  Beginn  einer  umgeschla- 
genen seitlicben  Falte  zeigte;  zwei  andere  waren  gleichfalls 
noch  sehr  klein ,  indem  sie  kaum  1  mm  weit  über  den 
Limbus  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinragten.  Die 
übrigen  sieben  Flügelfello  waren  bereits  vollkommen  aus- 
gebildet und  maassen  vom  Hornhautrande  bis  zur  Spitze 
zwischen  3  und  5,5  mm.  Es  waren  also  darunter  einige, 
welche  ungefähr  bis  zur  Mitte  der  Hornhaut  vorgedrungen 
waren.  In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  echte,  typische 
Flügelfelle  bei  älteren  Leuten.  —  Die  sammt  der  ganzen 
Bindehaut  der  Leiche  entnommenen  Bulbi  wurden  in 
MüUer'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und  dann  in  Serien- 
schnitte zerlegt  Diese  wurden  entweder  in  horizontaler 
oder  in  vertikaler  Richtung  gefuhrt.  Die  grossen  Flügel- 
felle wurden  gewöhnlich  durch  einen  horizontal  geführten 
Schnitt,  welcher  den  Bulbus  in  eine  obere  und  untere 
Hälfte  tbeilte,  gleichfalls  halbirt  und  von  den  beiden  Hälf- 
ten die  eine  in  vertikaler,  die  andere  in  horizontaler  Rich- 
tung geschnitten.  Für  die  Anfertigung  der  Präparate  bin 
ich  den  Herren  Dr.  Müller  und  Dr.  Berard  zu  grossem 
Danke  verpflichtet,  für  die  künstlerische  Ausführung  der 
Zeichnungen  Herrn  Dr.  Salzmann.  —  Ich  will  zuerst  die 
einzelnen  Schichten  des  Flügelfelles  der  Reihe  nach  be- 
schreiben und  zum  Schlüsse  versuchen,  aus  den  Ergebnissen 
der  histologischen  Untersuchung  die  Entstehung  des  Flügel- 
felles zu  erklären. 
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a)   Epithel. 

Die  oberste  Schichte  des  Flügelfelles  wird  Yom  E^thel 
gebildet,  welches  in  der  Regel  Bindehautepithel,  zuweilen  aber 
theilweise  auch  Homhautepithel  ist  Es  ist  daher  nöthig, 
zuerst  über  das  physiologische  Verhalten  dieser  beiden 
Epithelarten  in's  Reine  zu  kommen.  Nach  Waldeyer^) 
ist  das  Epithel  der  Conjunctiva  sclerae  zanädist 
dem  Forniz  ein  geschichtetes  Gylinderepithel ,  sowie  am 
Fomix  selbst  und  auf  der  Gonjunctiya  tarsi.  Weiter  Yon 
nimmt  es  dann  „immer  mehr  die  Beschaffenheit  des  Gorneal- 
epithels  an%  d.  h.  die  oberste  Zellenlage  wandelt  sich  all- 
miUig  in  flache  Zellen  um,  so  dass  es  zu  einem  geschich- 
teten Plattenepithel  wird.  Ich  kann  diese  Angaben  be- 
stätigen, muss  aber  beifügen,  äass  die  Aehnlichkeit  des 
Bindehaut-  und  Homhautepithels  sich  eben  nur  auf  die 
oberflächlichen  Zellenschichten  beschränkt.  In  den  tiefen 
Schichten  erleidet  das  Epithel  an  der  Homhautgrenze  eine 
Veränderung,  durch  welche  sich  das  Bindehautepithel  scharf 
von  dem  Homhautepithel  imterscheidet  Die  Basalzellen 
des  Bindehautepithels  sind  klein  und  zeichnen  sich  durch 
ihre  besonders  stark  tingirten  Kerne  aus  (Taf.  I,  Fig.  Ib). 
Diese  letzteren  sind  länglich  und  so  gestellt,  dass  ihre 
Längsachse  senkrecht  auf  der  Oberfläche  der  Bindehaut 
steht  Das  Protoplasma  der  Basalzellen  ist  sehr  spärlich, 
so  dass  die  Kerne  einerseits  fast  unmittelbar  auf  der  Ober- 
fläche der  Bindehaut  aufruhen,  andererseits  auch  dicht 
neben  einander  liegen  (Fig.  1,  2,  4  und  66).  Diese  Zellen 
gleichen  also  den  Basalzellen  der  Epidermis. 

In  der  Hornhaut  treten  an  die  Stelle  der  Basahsellen 
der  Bindehaut  die  bekannten  Basalzellen  oder  Fusszellen  des 


')  Handbuch  der  gesammten  Angenheilkonde.    Herausgegeben 
von  Graefe  and  Saemisch.    I,  S.  241. 
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Hornhaatepithels  (Fig.  1  nnd  14h).  Die  Kerne  dieser  Zellen 
sind  nicht  stärker  gefärbt  als  die  Kerne  der  höher  liegen- 
den Epithelzellen  y  so  dass  sie  also  im  Yergleidie  mit  den 
Kecnen  der  Bindehant-Basalzellen  blass  aussehen;  sie  sind 
ÜBrner  grösser  and  entweder  ganz  rund  oder  nur  wenig 
oval    Sie  liegen  im  oberen  kolbig  angeschwollenen  Theile 
der  Zelle,  so  dass  sie  dnrch  eine  dicke  Protoplasmaschiohte 
yoQ  der  Bow  man 'sehen  Membran   getrennt  sind.    Auch 
die  Zwischenräume  zwischen  den  benachbarten  Kernen  sind 
in  Folge  des   reichlichen  Zellprotoplasmas  grösser  als  in 
der  Bindehaut,  so  dass  auf  einer  gleichen  Strecke  in  der 
Bindehaut  viel  mehr   (etwa  um  die  Hälfte  mehr)  Zellen 
mit  ihren  Kernen  liegen  als  in  der  Hornhaut. 

In  vielen  Fällen  ist  das  Epithel  der  Bindehaut  pigmen- 
tirt)  wodurch  ein  weiterer  Unterschied  zwischen  Bindehaut- 
und  Homhautepithel  gegeben  ist.  Die  Pigmentirung, 
welche  besonders  bei  dunkelhaarigen  Menschen  ausgeprägt 
ist,  hat  ihren  Sitz  im  Limbus.  Am  Rande  desselben,  wo 
das  Bindehautepithel  in  das  Hornhautepithel  übergeht,  hört 
sie  mit  ersterem  sofort  auf;  nach  der  Peripherie  dagegen 
nimmt  die  Pigmentirung  ganz  allmälig  ab,  je  mehr  man 
sich  vom  Limbus  entfernt.  Vor  Allem  sind  es  die  Basal- 
zdlen,  welche  durch  den  reichlichen  Pigmentgehalt  auf- 
fallen; die  höheren  Zellenlagen  sind  schwächer  oder  gar 
nicht  pigmentirt.  Das  Pigment  liegt  in  Form  kleiner 
brauner  Körnchen  im  Protoplasma  der  Zellen;  die  Kerne 
sind  nicht  pigmentirt  Oft  besteht  eine  besondere  Ver- 
theilung  der  Pigmentkömehen,  indem  sie  sich  in  allen 
Zellen  vorwiegend  auf  einer  Seite  des  Kernes,  sei  es  auf 
der  der  Bindehaut  zugewendeten  oder  auf  der  entgegenge- 
setzten» befinden,  so  dass  man  schon  bei  schwacher  Yer- 
grÖBBerung  überall  im  Epithel  kleine  braune  Halbmonde 
den  Kernen  angelagert  sieht  (Fig.  2).  Es  dürfte  dies  wohl 
mit  der  Saftströmung  im  ganzen  Epithel  und  daher  auch 
im  Protoplasma  der  einzelnen  Zellen  zusammenhängen. 
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Der  Uebergang  des  Bindehautepithels  in  das  Hom- 
hautepithel  am  Rande  des  Limbus  geschieht,  indem  an  die 
Stelle  der  Basalzellen  der  Bindehaut  die  Fusszellen  des  Hom- 
hautepithels  treten.  An  normalen  Augen  ist  dieser  Ueber- 
gang zumeist  allmälig,  indem  die  untersten  Zellen  des  Binde- 
hautepithels protoplasmareicher  werden  und  deren  Kerne  da- 
durch auseinanderrücken,  wobei  sie  gleichzeitig  grösser  und 
heller  werden.  Zuweilen  aber  geschieht  der  Uebergang  plötz- 
lich, indem  neben  der  letzten  oft  noch  pigmentirten  Binde- 
hautzelle sofort  eine  wohl  ausgebildete  Basalzelle  der  Horn- 
haut liegt.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  beiden  Epithelarten 
in  einander  übergreifen.  Mitten  unter  den  Basalzellen  der 
Bindehaut  tritt  eine  Reihe  von  drei  bis  vier  schönen  Hom- 
hautfusszellen  auf  (Fig.  lA),  welchen  dann  wieder  einige 
Bindehaut  -  Basalzellen  folgen,  um  endlich  definitiv  dem 
Honihautepithel  Platz  zu  machen.  Solche  Inseln  der 
einen  Epithelart  inmitten  der  anderen  können  an  Schnitten 
übrigens  auch  vorgetäuscht  werden,  wenn  die  Grenze  beider 
EpitheUen  nicht  geradlinig,  sondern  landkartenartig  ver- 
läuft. Wenn  auf  diese  Weise  das  eine  Epithel  zungenformig 
in  das  andere  übergreift  und  die  Spitze  einer  solchen  Zunge 
durch  den  Schnitt  getroffen  wird,  muss  es  den  Anschein 
gewinnen,  als  ob  man  eine  Insel  der  einen  Epithelart  in* 
mitten  der  anderen  vor  sich  hätte. 

Auch  in  jenen  Augen,  wo  die  Abgrenzung  zwischen 
Bindehaut-  und  Hornhautepithel  ganz  scharf  und  unver- 
mittelt ist,  betrifft  sie  doch  im  normalen  Zustande  immer 
nur  die  untersten  Zellenreihen  des  Epithels.  Die  mittleren 
und  oberflächlichen  Epithellagen  gehen  gleichmässig  von 
der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  über. 

Das  Flügelfell  ist  von  Bindehautepithel  überzogen. 
Dasselbe  zeigt  jedoch,  entsprechend  der  krankhaft  verän- 
derten Unterlage,  mannigfache  Abweichungen  von  der  Noim. 
Während  das  Epithel  auf  der  normalen  Scleralbindehaut 
von  gleichmässiger  Dicke  ist  und  nur  gegen  den  Limbus 
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etwas  stärker  zu  weiden  pflegt»  findet  man  das  Epithel 
des  Flügelfelles  von  sehr  verschiedener  Dicke.    Es  macht 
sich  hier  derselbe  Umstand  geltend,  den  ich  schon  in  Be- 
zug aaf  die  Pinguecula  hervorgehoben  habe,  nämlich  eine 
Eigenschaft  des  Epithels,  welche  ich  als  nivellirende  Ten- 
denz desselben   bezeichnen   möchte.     Das  Epithel   ist   auf 
den  vorspringenden  Theilen  des  Flügelfelles  dünn,  in  den 
Einsenkongen  und  Nischen  dagegen  dick,  so  daSs  die  Un- 
ebenheiten der  Oberfläche  dadurch  verringert,  kleinere  Un- 
ebenheiten auch  wohl  ausgeglichen  werden  (Fig.  16,  19  und 
25).  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  leicht  einzusehen: 
auf  den  vorgewölbten  Theilen  kann  sich  das  Epithel  unter 
dem  Drucke  der  Lider  nicht  so  mächtig  entwickeln  wie  in 
den  Einsenkungen,  wo  es  frei  von  jedem  äusseren  Drucke 
wachsen  kann.    Denselben  Wechsel  in  der  Dicke  des  Epi- 
thels beobachtet   man    auch    auf   der  unteren  Seite   des 
Flügelfelles.     Dort,  wo  die  umgeschlagenen  Randfalten  auf 
der  Hornhaut  liegen  und  durch  den  Druck  der  Lider  an 
dieselbe  angepresst  werden,  ist  sowohl  das  Epithel  an  der 
onteren  Fläche  der  Falten,  als  das  gegenüberliegende  Hom- 
haatepithel  verdünnt;  in  letzterem  hat  sich  oft  die  ganze 
untere  Fläche  der  Falte  gleichsam  abgeformt  (Fig.  3  bei  G), 
Das  Umgekehrte   findet  man   in   den  Nischen   und  Hohl- 
räamen,  welche  zwischen  Flügelfell  und  Homhautoberfläche 
sich  oft  tief  einschieben.   Hier  entwickelt  sich  das  Epithel, 
vor  Druck  geschützt,  oft  zu  mächtigen  Lagen,  welche  das 
ganze  Lumen  des  Hohlraumes  ausfüllen  können  (Fig.  3  bei 
€  und  Fig.  4). 

Die  Eigenthümlichkeit  des  Epithels,  dem  äusseren 
Drucke  sich  anzupassen  und  dadurch  die  Unebenheiten  der 
Oberfläche  theilweise  auszugleichen,  wird  an  den  verschie- 
densten Organen  beobachtet  und  ist  daher  allgemein  be- 
kannt Dies  gilt  aber  nicht  von  einer  anderen  Erscheinung, 
welche  darin  besteht,  dass  unter  gewissen  mechanischen 
Einflüssen  die  Art  des  Epithels  sich  ändert.    Das  Epithel 
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des  Flügelfelles  ist  geschichtetes  Plittenepithel.  In  solchen 
Fällen  nun,  wo  zwei  Epithelfläch^  sich  berühren»  verwan- 
deln sidi  zuweilen  die  oberflächlichen  flachen  Zellen  in 
schöne,  regelmässige  Gylinderzellen,  so  dass  ans  dem 
Plattenepithel  ein  geschichtetes  Gylinderepithel  wird«  Dieses 
findet  sich  z.  B.  manchmal  dort,  wo  die  Randfalte  des 
Flügelfelles  auf  der  Hornhaut  aufliegt  und  zwar  ist  es  nur 
der  Grund,  das  blinde  Ende  dieser  Bucht,  welche  zuwdlen 
von  Gylinderepithel  ausgekleidet  wird  (Fig.  5).  Ein  der^ 
artiges  Gylinderepithel  kommt  femer  in  den  von  Epithel 
ausgekleideten  Einstülpungen  zwischen  Flügelfell  und  Hom- 
hautoberfläche  vor  (Fig.  4  c).  Die  Gylinderzellen ,  welche 
in  solchen  Fällen  die  oberste  Epithellage  bilden,  gleidben 
ToUkommen  jenen,  welche  man  als  Auskleidung  von  Drüsen* 
Schläuchen  findet;  es  sind  lange,  schmale  Zellen,  deren 
länglicher  Kern  am  unteren,  der  Schleimhaut  zugewendeten 
Theile  der  Zellen  liegt  Diese  Zellen  sitzen  entweder  auf 
einer  einfachen  Lage  kleiner  runder  Zellen,  welche  den 
Basalzellen  des  Bindehautepithels  entsprechen  (Fig.  41)  oder 
es  liegen  mehrere  Schichten  von  Zellen  unter  den  Cylinder* 
zollen.  Es  kann  selbst  das  ganze  geschichtete  Pflasterepi* 
thel  den  Gylinderzellen  als  Unterlage  dienen,  so  dass  diese 
auf  die  obersten  flachen  Zellen  zu  liegen  kommen  (Fig.  lp)y 
was  bei  einem  physiologischen  geschichteten  Gylinderepithele 
niemals  der  Fall  ist.  Im  Einklänge  mit  dieser  Erscheinung 
steht,  dass  die  Gylinderzellen  eine  gewisse  Selbstständi^eit 
gegenüber  den  darunterliegenden  Zellenschichten  zeigen, 
von  welchen  sie  zuweilen  durch  eine  scharfe,  geradlinige 
Grenze  sich  abheben  (Fig.  1  und  4).  —  In  Hohlräumen, 
welche  nahezu  oder  ganz  von  Epithelzellen  erfiiUt  sind, 
können  die  Gylinderzellen  zu  schlauchartigen  Gebilden  sidi 
zusammenschliessen.  Dieselben  sehen  auf  Quersdinitten 
wie  Drüsenlumina  aus,  weldien  [aber  die  bindegewebige 
Grundlage  fehlt  (Fig.  4  bei  I  und  l^). 

Die  Eigenthümlichkeit  des  Bindehautepithels,  in  Ein- 


Ueber  das  Pterygiam.  45 

senkuDgen  oder  Hohlräumen  in  Gylinderepithel  sich  zu  yer-" 
wandeln  9  ist   eine  Thatsache,   welche    schon  vor  Jahren 
Stieda  an  der  Bindehaut  des  Tarsus  beobachtet  hat.    Er 
spnciht  Yon  den  Rinnen  oder  Furchen ,  welche  die  Ober- 
flache der  Tarsalbindehaut  überziehen  und  sagt  von  den- 
sdb&i '):  syAUe  diese  Furchen  sind  mit  Gylinderepithel  aufih 
gekleidet,  während  auf  dem  Niveau  der  Schleimhautober*^ 
fläche  das  Epithel  aus  rundlichen  und  platten  Zellen  be* 
steht".  Ich  habe  die  Thatsache  der  Umwandlung  des  Epi-^ 
thels  in  den  Vertiefungen  so  betont,  weil  sie  mir  in  Bezug 
auf  Entstehung  der  Drüsen  im  Flügelfelle  wichtig  erscheint. 
Die  Drüsen  entwickeln  sich  aus  Einsenkungen  des  Epithels» 
in  welchen  das  Pflasterepithel  der  Oberfläche  in  Gylinder- 
epithel sich  Terwandelt '). 

Das  Epithel,  welches  das  Flügelfell  überzieht,  ist  bald 
geschichtetoB  Plattenepithel  (Fig.  7),  bald  geschichtetes 
Cylinder^ithel  (Fig.  2  und  6).  Letzteres  findet  sich  häufiger, 
namentlich  etwas  entfernt  von  der  Spitze  des  Flügelfelles, 
was  begreiflich  ist,  da  ja  auch  die  normale  Bindehaut  in 
einiger    Elntfernung    vom    Homhautrande    Gylinderepithel 


')  Arcliiy  für  mikroskopische  Anatomie.    III,  S.  362. 

*)  Es  scheint  hier  das  Umgekehrte  von  dem  stattzufinden,  was 
Haycraft  nnd  Carlier  beschrieben  haben  (Qaarterly  Journal  of 
microsGop.  science.  Vol.  XXX,  1890,  8.  519).  Bei  Thieren,  deren 
Trachea  Yon  Flimmerepithel  ausgekleidet  ist,  wandelt  sieh  dieses 
in  geschichtetes  Pflasterepithel  am  an  solchen  Stellen,  wo  eine 
Reibong  der  Schleimhaotfl&chen  gegen  einander  stattfindet.  Es  gehen 
zuerst  die  Flimmerhaare  verloren,  dann  verwandehi  sich  die  Cylinder^ 
Zellen  in  kubische  und  endlich  in  ganz  flache  Zellen.  Man  könnte 
nun  denken,  dass  umgekehrt  an  dem  Bindehautepithel  die  obersten 
flachen  Zellen  dort  die  cyllndrische  Form  annehmen,  wo  sie  in 
Buchten  oder  Hohlrftumen  vor  Reibung  geschützt  sind.  Allerdings 
zeigt  auch  die  freie  Oberfl&che  des  Bindehantepithels  oft  Cylinder- 
zellen,  so  an  der  Tarsal- Bindehaut,  welche  normaler  Weise  von 
Gylinderepithel  Aberzogen  ist.  Diese  Cylinderzellen  sind  jedoch 
niedrig,  Umlich  den  kubischen  Zellen,  und  nicht  schöne,  hohe 
Cyl^dersellen,  wie  sie  z.  B.  in  Drasenschl&uchen  vorkommen. 
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trägt  Was  die  Pigmentirung  des  Flügelfell- Epithels 
anlangt,  so  richtet  sich  dieselbe  darnach,  ob  das  Bindehaut- 
epithel  im  Ganzen  beim  betreffenden  Individuum  pigmen- 
tirt  ist  oder  nicht.  Die  von  mir  untersuchten  Fälle  ent- 
hielten zum  grössten  Theile  kein  Pigment  im  Epithel. 
Würde  man  die  Flügelfelle  in  südlichen  Ländern  unter- 
suchen, wo  sie  viel  häufiger  vorkommen,  so  würde  man  de 
wohl  in  der  Regel  pigmentirt  finden.  Wenn  sich  das 
Flügelfell  in  einem  Auge  entwickelt,  welches  normaler 
Weise  im  Epithel  des  Limbus  Pigment  enthält,  so  ist  aoch 
das  Flügelfell  pigmentirt  und  zwar  in  der  Regel  noch  in 
höherem  Maasse.  Es  verbreitet  sich  die  Pigmentirung  auf 
eine  grössere  Strecke  und  sie  ist  oft  nicht  auf  die  Basal- 
zellen beschränkt,  sondern  nimmt  auch  die  oberen  Lagen 
des  Epithels  ein  (Fig.  2).  Auch  im  bindegewebigen  Stroma 
kommt  dann  Pigment  vor,  und  zwar  in  Form  brauner 
Kömchen,  welche  innerhsdb  länglicher  Bindegewebszellen 
in  den  oberflächlichsten  Lagen  des  Stroma  liegen  (Fig.  24 
Ausserdem  sieht  man  in  den  Schnitten  auch  anscheinend 
freie  Aggregate  von  Pigmentkömehen  (Fig.  2  k).  Vielleicht 
sind  es  bloss  durch  den  Schnitt  abgetrennte  Theile  von 
pigmentirten  Bindegewebszellen.  —  Vergleicht  man  mit  den 
Schnitten  durch  das  Flügelfell  solche  durch  andere  normale 
Abschnitte  der  Conjunctiva  sderae  desselben  Auges,  so 
findet  man  hier  die  Pigmentirung  geringer,  nicht  über  das 
gewöhnliche  Maass  hinausgehend.  Es  hat  also  mit  der 
Bildung  des  Flügelfelles  die  Bindehaut  gleichzeitig  eine 
Vermehrung  ihres  Pigmentes  erfahren. 

Das  Epithel  des  Flügelfelles  zeigt  gelegentlich  noch 
manche  andere  pathologische  Veränderungen,  welche  Er- 
wähnung verdienen.  So  liegen  zuweilen  eigenthümliche 
sternförmige  Zellen  in  den  mittleren  Epithelschichten, 
d.  i.  zwischen  den  polygonalen  Zellen,  welche  auf  die 
Basalzellen  folgen  (Fig.  6  a).  Dieselben  zeichnen  sich  durch 
einen  Kem  aus,  welcher  besonders  dunkel  tingirt  ist,  viel 
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dunkler  selbst  als  die  Kerne  der  Basalzellen  (Fig.  6&).  Das 
Protoplasma  der  Zellen,  gleichfalls  stärker  gefärbt  als  das 
der  umgebenden  Epitbelzellen,  schiebt  sich  zwischen  die- 
selben ein,   wodurch   die   ganzen  Zellen  sternförmig  oder 
spindelförmig  werden.     In  einem  Falle  hatten  sich   diese 
Zellen  in  solcher  Menge  angehäuft,  dass  sie  über  den  Basal- 
zellen eine  ganze  Lage   dicht   gedrängter   spindelförmiger 
Zellen  bildeten,  welche  schon  bei  schwacher  Vergrösserung 
darch  ihre  starke   Tinction  hervortrat.     Dies  war  gerade 
an  der  Spitze  des  Flügelfelles  der  Fall,  wo  auch  die  Zahl 
der  Basalzellen   vermehrt  war ,   so   dass  dieselben  stellen- 
weise in  mehrfacher   Schichte   über  einander  lagen.    Ich 
glaube  daher,   dass  auch  die  stark  tingirten  Zellen  in  den 
mittleren   Epithellagen   als  junge   Zellen  anzusehen    sind, 
welche   von    einer   vermehrten    Neubildung    des    Epithels 
zeugen.    Dieselben  erinnern  am  meisten  an  die  zuerst  von 
Langerhans  ^)  in  der  Epidermis  entdeckten  Zellen,  welche 
seitdem  in  verschiedenen  Epithelien  gefunden  worden  sind; 
in  der  Bindehaut  scheinen  sie  aber  bis  jetzt  nicht  beob- 
achtet worden  zu  sein. 


')  Langerhans  (Ueber  die  Nerven  der  menschlichen  Haat. 
Virchow's  Archiv,  XXXIY,  S.  325)  hatte  die  sternförmigen  Zellen 
znent  fOr  Nervenzellen  gehalten,  diese  Melnnng  aber  später  wider- 
rufen  (Archiv  für  mikroskopische  Anatomie,  XX,  S.  643).  Die  meisten 
späteren  Autoren  halten  diese  Zellen  für  modificirte  Wanderzellen, 
welche  in  das  Epithel  gerathen  sind,  oder  sie  stellen  dieselben  jenen 
Zellen  an  die  Seite,  welche  als  Ghromatophoren  dem  Epithel  Pig- 
ment zufahren.  S.  Mayer  (Lotos,  neue  Auflage,  XII,  Frag  1892) 
hält  die  L an gerh ans* sehen  Zellen  fflr  Epithelzellen,  welche  in 
Rückbildung  begriffen  sind.  Für  meine  Fälle  ist  mir  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  die  sternförmigen  Zellen  aus  dem  unterliegen- 
den Bindegewebe  in  das  Epithel  eingewandert  sind,  wenn  sie  auch 
Ton  den  gewöhnlichen  Wanderzellen,  die  man  so  häufig  zwischen 
den  Epithelzellen  sieht,  sich  sehr  unterscheiden.  Sie  haben  nur 
einen  einzigen,  ovalen  Kern  und  viel  Protoplasma,  während  die  ein- 
gewanderten Leukocythen  sehr  wenig  Protoplasma  und  mehrere, 
gewöhnlich  vielgestaltige  Kerne  besitzen. 
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In  Bezug  anf  fremdartige  Einlagenrngen  muss  ich  nodi 
erwähnen,  dass  ich  in  seltenen  Fällen  hyaline  SchoU^x  oder 
grössere  Goncreinente  kriimlicher  Massen  im  Epithel  des 
Flägelfelles  gefunden  habe.  In  demselben  kommen,  ond 
zwar  sehr  häufig,  auch  Psorospermien  vor.  Ich  habe 
dieselben  bereits  in  dar  Arbeit  über  die  Pinguecula  (S.  171) 
erwähnt  und  eine  kurze  Beschreibung  derselben  gegeben, 
auf  welche  ich  hier  verweise.  Ich  fand  sie  im  Ganzen  in 
vier  Flügelfellen;  in  einem  Falle  waren  sie  in  sehr  reidn 
lieber,  in  zwei  Fällen  in  massiger  Menge,  in  einem  FaOe 
nur  v^einzelt  vorhanden.  Man  tri£Pt  sie  nur  ganz  aus- 
nahmsweise in  dem  Epithel,  welches  die  Oberfläche  des 
Flügelfelles  überzieht  Ihr  gewöhnlicher  Sitz  ist  das  Epi- 
thel, welches  die  Einstülpungen  im  und  unter  dem  Flügel- 
feile  auskleidet.  Diese  Vertheilung  ist  wahrscheinlich  da- 
durch bedingt,  dass  die  aus  der  Luft  auf  die  Oberfläche 
des  Flügelfelles  gelangenden  Psorospermien  durch  den  Lid- 
schlag alsbald  wieder  weggewischt  werden,  so  dass  sie  nicht 
Zeit  finden,  sich  im  Epithel  anzusiedeln.  Wenn  sie  dag^^ 
durch  den  Lidschlag  in  die  Höhlen,  welche  an  die  Ober^ 
fläche  des  Flügelfelles  ausmünden,  hineingestreift  weiden, 
fassen  sie  daselbst  im  Epithel  Fuss  und  entwickeln  sich 
weiter.  In  der  Umgebung  der  Psorospermien  ist  das  Ge- 
webe nicht  verändert,  ausser  dass  etwa  die  unmittelbar 
angrenzenden  Epithelzellen  abgeplattet  sind,  wenn  die 
Psorospermie  gross  ist.  Mit  Rücksicht  auf  das  Fehlen  j^iar 
Reaction,  mit  Rücksicht  femer  auf  den  Umstand,  dass  ge- 
rade an  der  Spitze  des  Flügelfelles  die  Psorospermien  nidit 
vorhanden  sind,  kann  ich  nicht  glauben,  dass  denselbea 
irgend  welche  Bedeutung  für  die  Entstehung  oder  das 
Wachsthum  des  Flügelfelles  zukomme.  Ich  erwähne  hier 
auch,  dass  ich  niemals  andere  Mikroorganismen  (abgesehen 
von  zufalligen  Verunreinigungen)  im  Flügelf  eile  gefunden 
habe. 

Eine    eigenthümliche   Veränderung    der    Epithelzellen 
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des  Flügelfelles  kommt   —   allerdings  selten    —   in  jener 
Form  Tor,   welche   ich   schon   bei    der   Besprechung    der 
Pingaecola  (S.  169)  erwähnt^  und  die  schon  früher  de  Yin- 
centiis^)  als  coUoide  Degeneration  an  den  Epithelzellen 
des  Hornhautepithels  beschrieben  hatte.  Diese  Veränderung 
war  besonders    schön    in    einem    Flügelfelle    ausgeprägt, 
welches    abgetragen    und    in    Flemming'scher    Lösung 
gebartet  worden  war.    Die  Veränderung  beschränkte  sich 
bier  auf  die  2^11keme,  während  das  Protoplasma  der  Zellen 
sich  normal  verhielt.   Die  ersten  Anfänge  der  Veränderung 
zeigten  sich  an  den  Zellen  der  mittleren  Epithellage.    Die 
Kerne  derselben  lagen  nicht  mehr  genau  in  der  Mitte  der 
Zelle»  sondern  nahe  der  basalen  (d.  h.  der  Bindehaut  zuge- 
wendeten)  Seite  derselben   (Fig.  8).     Gleichzeitig   war   in 
den  Kernen    eine  Anhäufung   der   gefärbten  Substanz   an 
der  basalen    Seite  zu   bemerken,    so    dass   dieselben   wie 
scbattirt   aussahen   und    gleichsam    körperlich    erschienen. 
Indem  sich  nun  das  Ghromatin  immer  mehr  nach  der  ba- 
salen Seite  des  Kernes  zusammen  zieht,  entsteht  hier  zu- 
letzt eine  scharf  abgegrenzte,  dunkel  gefärbte  Sichel,  wäh- 
rend der  vordere,  von  Chromatin  entblösste  Theil  des  Kernes 
immer  lichter  und  schliesslich  ganz  hell  wird  (Fig.  7).    Man 
findet  daher   stets  an   der   concaven  Seite   der  gefärbten 
Sichel  eine  ungefärbte  und  daher   helle  Stelle.     Bei  sehr 
starker  Schrumpfung  des  Chromatins  entsteht  auch  an  der 
basalen  Seite  des  Kernes  ein  schmaler  heller  Raum.    Die 
Form  des  gefärbten  Kemrestes  ist  entweder  sichelförmig, 
oder  einfach  langgestreckt,  oder  V- förmig,^  oder  endlich  in 
Yerschiedener  Weise  unregelmässig.   Die  Kerne  der  basalen 
Zellen  zeigen  sich  stets  am  wenigsten  verändert,  doch  be- 
steht auch  hier  ein  schmaler  heller  Saum  an  der  oberen 
Seite  des  gefärbten  Zellkernes.     Da  die  Veränderung   des 
Epithels  in  diesen  Fällen  im  Wesentlichen  in  einer  Schrum- 

')  ContribozioDe  all'  anatomia  patologica  dell*  occhio.    Napoli 
1873,  S.  18. 

T.  Graefe'i  Aiehir  Ar  Ophthalmologie.  XXXVin.  2.  4 
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pfung  besteht,  so  wäre  es  nicht  unmöglich,  dass  dieselbe 
ein  Ennstprodnkt  ist,  z.  B.  in  dem  beschriebenen  Falle 
hervorgernfen  durch  zu  langes  Verweilen  in  Flemming^ 
scher  Lösung. 

Sehr  häufig  und  daher  wichtig  ist  die  schleimige  De- 
generation der  Epithelzellen,  so  dass  sie  das  Aussehen  der 
bekannten  Becherzellen  annehmen.  In  manchen  Flügel- 
fellen fehlen  solche  Zellen  ganz  oder  sind  nur  yereinzelt 
Yorhanden.  In  anderen  dagegen  sind  sie  reichlich,  ja  zu* 
weilen  ist  das  Epithel  fast  ganz  in  solche  Zellen  umge- 
wandelt. Ich  habe  die  Becherzellen  ausschliesslich  in  jenen 
Theilen  des  Fingelfelles  gefunden,  welche  von  Bindehaot- 
epithel  überzogen  waren;  die  von  Hornhautepithel  über- 
kleideten Theile  des  Flügelfelles  (welche  sich  namentlich 
in  der  Nähe  der  Spitze  oft  fanden),  zeigten  niemals  Becher- 
zellen. Die  Zahl  der  Becherzellen  nimmt  im  Allgemeinen 
von  der  Spitze  gegen  die  Basis  des  Flügelfelles  zu.  Die 
Becherzellen  entwickeln  sich  vorzüglich  im  geschichteten 
Gylinderepithel,  nur  in  geringer  Zahl  und  gleichsam  aus- 
nahmsweise im  geschichteten  Plattenepithel.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  manche  Pterygien  an  ihrer  Oberfläche» 
wenn  diese  von  Plattenepithel  überzogen  ist,  nur  wenig 
Becherzellen  zeigen,  während  dieselben  sehr  reichlich  in 
den  Nischen  und  Elinstülpungen  vorhanden  sind,  da  diese 
von  einem  schönen  Cylinderepithel  ausgekleidet  zu  sein 
pflegen  (Fig.  9).  Dieselbe  Beobachtung  hat  schon  Sattler 
in  Bezug  auf  die  Gonjunctiva  tarsi  gemacht»  in  weldier  er 
die  Becherzellen  viel  häufiger,  ja  fast  ausschliesslidi  in  den 
rinn^nartigen  Vertiefungen  der  Schleimhaut  fiand^). 

Die  Veränderungen,  welche  man  an  einer  Zelle  beobadh 
tet,  wenn  sie  zur  Becherzelle  wird,  sind  bekannt  Die  Zelle 
wird  grösser  und  rundlich  und  zwar  zumeist  so,  dass  aof 
Querschnitten  die  Becherzellen  Ellipsen  darstellen,  deren 

')  Beitarag  zur  EenntniBB  der  normalen  Bindehaat  des  MenBchen. 
Dies.  Arch.,  XXIII,  4,  S.  10. 
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längere  Axe  auf  der  Schleimhautoberfläche  senkrecht  steht 
(Fig.  9  und  10).    Das  Protoplasma  wird  homogen,  nur  von 
einzelnen  feinen  Fäden  durchzogen.    Da  es  sich  mit  Gar- 
nün  nicht  mehr  färbt,  treten  die  Becherzellen  in  Carmin- 
piiparaten  schon  bei  ganz  schwachen  Vergrösserungen  als 
iieDe  Lücken  im  Epithel  hervor  (Fig.  3).   Mit  Hämatoxylin- 
Eosin  färbt  sich  das  Protoplasma  der  Becherzellen  intensiv 
blau.    Der  Kern  legt  sich  an  die  basale  Wand  der  Zelle 
an,  schrumpft  immer  mehr  zusammen  (Fig.  10^  und  ver- 
schwindet  endlich   ganz.    Zuletzt  ist   auch   die  Wandung 
der  Zelle  nicht  mehr  sichtbar,  und  zwar  zuerst  die  obere 
(Fig.  10  bei  a),  später  auch  die   seitlichen,   so   dass   die 
benachbarten     Becherzellen    mit     einander     verschmelzen 
(Fig.  126).    Die  schleimige  Degeneration  der  Epithelzellen, 
als  welche  man  wohl  die  Bildung  der  Becherzellen  ansehen 
muss,  befallt  vorwiegend  die  oberflächlichste  Schichte  des 
Epithels;  in  geringer  Menge  liegen   auch   in   den  tieferen 
Schichten  vereinzelte  Becherzellen.     Die  tiefste  Lage,  die 
der  Basalzellen,  wird  aber  selbst  bei  ausgedehnter  schlei- 
miger   Degeneration    des    Epithels    imversehrt    gefunden 
(Fig.  12). 

In  Fällen,  wo  wenig  Becherzellen  vorhanden  sind, 
stehen  sie  einzeln;  wenn  viele  Becherzellen  da  sind,  liegen 
sie  gewöhnlich  zu  zweien  oder  mehreren  neben  einander 
(Fig.  3  bei  b).  Zwischen  diesen  Gruppen  von  BecherzeUen 
sind  die  Epithelzellen  ganz  normal,  höchstens  in  Folge  der 
Yergrösserung  der  Becherzellen  etwas  platt  gedrückt.  Es 
giebt  auch  rundliche  Aggregate  von  Becherzellen,  welche 
wie  kleine  Drüsen  aussehen,  die  im  Epithel  liegen  (Fig.  10a). 
Soldie  Aggregate  hat  schon  Poncet')  in  einem  Falle  von 
Ffögelfell  gesehen  und  abgebildet,  desgleichen  auch  Stieda*), 
der  sie  in  der  Bindehaut  fand,  welche  die  Earunkel  über- 


^)  Arcluves  d'OpMfaafanologie,  I,  18ai,  8.  d6. 
*)  Arcldv  f.  mikroBkop.  Anatomie,  XXXVI,  Fig.  7  auf  laf.  XIII. 

4* 
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zieht.  Poncet  erklärt  auch  thatsächlich  diese  Zellaggre- 
gate für  Drüsenacini.  Man  kann  dieser  Ansicht  jedoch 
nicht  beistimmen,  denn  zu  Drüsen  fehlt  denselben  Tor 
allem  die  bindegewebige  Unterlage,  auf  welcher  jedes 
Drüsenepithel  aufsitzen  muss.  Man  könnte  höchstens,  wenn 
man  die  Becherzellen  als  einzellige  Drüsen  ansieht,  von 
einer  Gruppe  einzelliger  Drüsen  sprechen.  —  In  einigen 
Fällen  war  die  schleimige  Entartung  so  stark,  dass  das 
ganze  Epithel  hell  aussah,  indem  nahezu  alle  Zellen,  mit 
Ausnahme  der  Basalzellen,  zu  Becherzellen  umgewandelt 
waren. 

Die  Becherzellen  werden  von  einigen  für  Bildungen 
angesehen,  welche  auch  in  der  normalen  Bindehaut  yor- 
kommen,  während  sie  Andere  für  unbedingt  pathologisch 
erklären^).  Darüber  sind  aber  Alle  einig,  dass  sie  bei 
katarrhalischen  Zuständen  der  Bindehaut  sehr  bedeutend 
▼ermehrt  sind,  weshalb  man  sie  auch  so  häufig  in  der 
Bindehaut  alter  Leute  antrifft,  welche  gewöhnlich  im  Zu- 
stande chronischen  Katarrhs  sich  befindet  In  Bezug  aof 
ihr  Vorkommen  im  Flügelf  eile  kann  man  dasselbe  sagen: 
sie  sind  zahlreich  in  jenen  Flügelfellen,  welche  roth  und 
succulent  aussehen,  dagegen  selten  oder  ganz  fehlend  in 
den  blassen,  dünnen,  sehnenartigen  Flügelfellen.  Sie  sind 
also  auch  hier  als  ein  Zeichen  katarrhalischer  Reizung  der 
Schleimhaut  anzusehen. 


b)   Epitheleinstülpungen  (Drüsen,  Buchten,  Cysten). 

Nebst  den  drüsenähnlichen  Gebilden,  welche  dureh 
Gruppen  von  Becherzellen  gebildet  werden,  kommen  aucb 
wirkliche  Drüsen  im  Flügelf  eile  vor.   Dieselben  sind  nicht 


')  Die  ausführliche  Literatur  über  die  BecheneUen  der  Binde- 
haut siehe  bei  Schirm  er.    Die«.  Arch.,  XXXYII,  1^  S.  221. 
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in  jedem  Flügelfelle  vorhanden;  dort,  wo  sie  vorkommen, 
nehmen  sie  den  Körper,  d.  h.  den  anf  der  Sclera  liegenden 
Theil  des  Flügelfelles  ein.   Wenn  man  von  der  Spitze  nach 
der  Basis   des   Flügelfelles    geht,    trifft    man    die    ersten 
Driisen  erst  einige  Millimeter  vom  Homhautrande  entfernt 
an  (Fig.  Ibd).  Es  sind  echte  tubnlöse  Drüsen,  d.  h.  Schläuche, 
ausgekleidet  Ton  einem  geschichteten  Cylinderepithel.    Das 
Epithel  besteht   ans   einer   einfachen  Lage   kleiner  Basal- 
zellen mit  kleinen  rundlichen  Kernen  und  sehr  wenig  Proto- 
plasma.   Auf   diese  Zellenreihe   folgt   eine   einfache   Lage 
schöner,  hoher,  cylindrischer  Zellen,  deren  längliche  Kerne 
im  unteren   Theile   der  Zellen   liegen   (Fig.  9  a).     In    den 
meisten  Drüsenschläuchen,  namentlich  aber  in  allen  grös- 
seren,  sind    die  Cylinderzellen   fast  sämmtlich  zu  Becher- 
zellen umgewandelt  (Fig.  9h),    Das  Lumen  der  Drüse  ist 
entweder  leer,  oder  enthält  etwas  krümliche  Masse,  welche 
sich  durch  Tinctionsmittel  nicht  gefärbt  hat  und  vielleicht 
darch  den  ausgestossenen  Inhalt  der  Becherzellen  gebildet 
wird.     Das  Bindegewebe   ist   in   der   nächsten  Umgebung 
der  Drüsen  nicht  selten  der  Sitz  einer  dichten  Infiltration 
mit  Rundzellen. 

Die  Grösse  und  Form  der  Drüsen  ist  veränderlich. 
Es  giebt  kleine,  kurze,  weite,  welche  offenen  Säckchen 
gleichen  (Fig.  11&),  andere  sind  schmäler  und  länger,  ja 
selbst  verzweigt  (Fig.  9).  Sehr  oft  gehen  die  Drüsen- 
schläuche nicht  senkrecht  in  die  Tiefe,  sondern  ziehen  um- 
biegend eine  Strecke  weit  unter  der  Oberfläche  entlang. 
Dies  giebt  reichlich  Gelegenheit,  an  den  Schnitten  quer 
getroffene  Drüsenschläuche  zu  sehen,  welche  dann  sehr  oft 
ein  drehrundes  Lumen  zeigen  (Fig.  9a).  Dadurch  vnrd 
bewiesen,  dass  die  Drüsen  nicht  etwa  durch  Faltungen  der 
Oberfläche  vorgetäuscht  werden,  welche  von  Epithel  über- 
zogen sind.  Ausserdem  sind  sie  ja  von  charakteristischem 
Drüsenepithel  ausgekleidet,  welches  von  dem  Epithel  der 
Schleimhautoberfläche  wesentlich  verschieden  ist. 
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Das  Epithel  der  geschilderten  Bindehaatdrttsen  setzt  sich 
immer  nur  aus  zwei  Zellenreihen  zasammen,  den  niedrigen  Basal- 
zellen und  den  hohen  Gylinderzellen.  Es  gleicht  dem  Epithel  der 
Schweissdrflsen.  Auch  bei  diesen  befindet  sich  unter  den  Gylinder- 
zellen eine  continuirliche  Lage  von  basalen  Zellen,  welche  z.  B. 
an  den  Acinis  der  Thränendrüsen  oder  der  analogen  Schleim- 
drüsen der  Bindehaut  fehlt.  Bezüglich  der  basalen  Zellen  der 
Schweissdrflsen  hat  KöUiker  nachgewiesen,  dass  dieselben  or- 
ganische Muskelfasern  sind  (Handbuch  der  Gewebelehre,  VI.  Aufl. 
I,  S.  253).  Dieselben  sind  im  Querschnitte  dreieckig,  and  der 
kleine  Kern  nimmt  die  gegen  das  Lumen  hin  gerichtete  Spitze 
des  Dreiecks  ein;  bei  der  Flächenansicht  verleihen  die  Muskel- 
fasern den  Drüsenschläuchen  ein  gestreiftes  Aussehen.  Dieses 
Kennzeichen  kommt  den  basalen  Zellen  in  den  Drflsenschlftachen 
des  Flügelfelles  allerdings  nicht  zu,  und  man  kann  sie  daher 
nicht  für  Muskelzellen  ansehen.  Es  kann  jedoch  darin  kein 
grundsätzlicher  Unterschied  zwischen  den  beiden  Drüsenarten 
gesehen  werden,  denn  die  Muskelzellen  der  Schweissdrüsen- 
Schläuche  sind  nach  Kölliker,  Ranvier  u.  A.  auch  ecto- 
dermaler  Natur,  gleichsam  eine  höhere  Entwicklungsstufe  der 
niedrigen  basalen  Zellen.  Diese  kommen  gleichfalls  in  den 
Schweissdrflsen  vor  und  zwar  in  den  Ausfflhrungsgängen,  deren 
basale  Zellage  continuirlich  in  die  Lage  der  Muskelzellen  flber- 
geht  und  dadurch  ihre  Gleichwerthigkeit  mit  denselben  be- 
weist. Die  tubnlösen  Drflsen,  welche  im  Flflgelfelle  und  aus- 
nahmsweise auch  in  der  Conjunctiva  bulbi  gefunden  werden, 
wären  also  Drflsen  vom  Typus  der  Schweissdrflsen,  welche  je- 
doch auf  einer  etwas  niedrigeren  Entwicklungsstufe  stehen 
geblieben  sind,  indem  ihre  basalen  Zellen  nicht  zu  Muskelzellen 
geworden  sind. 

Die  Entstehung  der  Drüsen  im  Flügelfelle  ist  leicht 

zu  verfolgen.    Wenn  man  die  Oberfläche  des  FlügelfeDes 

von  der  Spitze  nach  der  Basis  hin  durchmustert,  kommt, 

bevor  man  zu  den  ersten  Drüsen  gelangt,   ein  Abschnitt, 

wo  die  Oberfläche  des  Flügelfelles  zahlreiche  Unebenheiten 

besitzt.    Dieselben  sind  zuerst  flache,  muldenförmige  Ein- 

senkungen.     Dann  kommt  man  zu  etwas  grösseren,  leicht 

ampuUenförmigen  Vertiefungen,  welche  von  dünnen  gefass- 

haltigen,  bindegewebigen  Balken  überbrückt  sind  (Fig.  1 1  üfü). 

Das  Epithel  der  Bindehaut  kleidet  alle  diese  Unebenheiten 
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«.HS  und  ebnet  auf  diese  Weise  die  Oberfläche.  Untersucht 
man  aber  ein  Flugelfell,  dessen  Epithel  abgefallen  iat,  so 
treten  alle  Unebenheiten  deutlich  hervor,  und  die  Ober-, 
fläcbe  des  Flügelfelles  sieht  in  eigenthümlicher  Weise  zer- 
rissen aus  (Fig.  13).  Auch  wo  die  Vertiefungen  Ton  Binde^ 
gewebshalken  überbrückt  sind,  kriecht  das  Epithel  unter 
diese  hinein  und  füllt  den  Raum  zwischen  ihnen  und  dem 
Boden  der  Mulde  aus  (Fig.  IIa,  Fig.  1 2).  Die  Epithelzellen 
sind  in  diesen  Vertiefungen  grösstentheils  in  Becherzellen 
umgewandelt»  so  dass  bei  schwacher  Vergrösserung  überall 
grosse  helle  Lücken  in  der  Epithelausfällung  zu  bestehen 
scheinen,  welche  aber  nichts  anderes  sind,  als  Gruppen 
▼on  zusammengeflossenen  Becherzellen  (Fig.  11,  Fig.  12&). 
Da  auf  der  benachbarten  glatten  Oberfläche  des  Flügel- 
felles, ja  selbst  auf  der  Oberfläche  der  überbrückenden 
Balken  (Fig.  12a)  unverändertes  Gylinderepithel  zu  finden 
ist,  so  scheint  mir  die  reichliche  Becherzellenbildung  in 
den  Vertiefungen  zu  beweisen,  dass  diese  bereits  der  Sitz 
vermehrter  Schleimbildung  sind.  Bei  grösseren  Vertiefungen 
kommt  es  vor,  dass  der  Epithelüberzug  des  Bindegewebs- 
balkens  denjenigen,  welcher  den  Boden  der  Vertiefungen 
auskleidet,  nicht  mehr  berührt,  und  dass  also  ein  freier 
Zwischenraum,  eine  Art  Lumen  entsteht.  Ein  weiterer 
Schritt  zur  Drüsenbildung  geschieht  durch  Vertiefung  der 
Einsenkungen ,  wobei  sie  schmäler  werden,  so  dass  kurze 
Blindsäcke  entstehen  (Fig.  115).  Von  da  bis  zu  wirklichen 
Drüsenschläuchen  (Fig.  IIa)  finden  sich  dann  alle  Ueber- 
gänge.  Die  Drüsen  gehen  also  aus  Unebenheiten  der 
Flügelfelloberfläche  hervor.  Ich  darf  jedoch  nicht  ver- 
schweigen, dass  in  manchen  Flügelfellen  ganz  unvermittelt 
einzelne  Drüsenschläuche  inmitten  der  sonst  glatten  Binde- 
haut auftreten. 

Wir  sehen  im  Flügelfelle  Neubildung  von  Drüsen  in 
einer  Schleimhaut,  welche  normaler  Weise  keine  besitzt 
Dies  darf  uns  nicht  abhalten,   die  beschriebenen  Gebilde 
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für  echte  Drüsen  anzusehen.     Die  Entwicklung  derselben 

ist  ohne  Zweifel  die  Folge  des  Reizzustandes,  in  welchem 

sich  jener  Theil  der  Schleimbaut  befindet,  der  in  das  Flogel- 

fell  einbezogen  ist.     Ich  halte  diese  Thatsache  für  analog 

der  Drüsenbildung  beim  Trachom,  wo  ja  unzweifelhaft  nebst 

vielfachen  Epitheleinsenkungen  auch  echte  tubulöse  Drusen 

vorkommen.    Ich  kann  übrigens  ein  noch  näheres  Beispiel 

anführen,  nämlich  einen  Fall,  in  welchem  ich  4mm  Tom 

Hornhautrande  entfernt,  ein  paar  schöne  tubulöse  Drüsen 

in   der  Conjunctiva   sclerae   fand.     Das  Epithel  derselben 

glich  dem,  welches  die  Drüsen  im  Flügelfelle   zeigen  und 

welches  als  echtes  Drüsenepithel  angesehen  werden  mnss. 

Es  bestand  nämlich  aus  einer  Lage  kleiner  Basalzellen  und 

darüber  einer  einfachen  Lage  schöner  Cylinderzellen,  welche 

zum   Theil   in   Becherzellen   umgewandelt   waren.     Dieses 

Präparat    entstammte    einem    Bulbus,    dessen    Bindehaut 

durch  ein   grosses   Neugebilde   des   oberen   Lides   mecba- 

nisch   gereizt    gewesen   war,    was   zu    reichlicher    zell^er 

Infiltration  der  Bindehaut  und  zur  Bildung  dieser  Drusen 

gefuhrt  hatte. 

Die  in  diesem  Falle  in  der  Scleralbindehaut  gefundenen 
Drüsen  entsprechen  denjenigen,  welche  gewöhnlich  mit  dem 
Namen  der  Man  z' sehen  Drüsen  belegt  werden,  und  welche  in 
der  Scleralbindehaut  unweit  dem  Homhautrande  vorkommen 
sollen.  Manz  (lieber  einige  eigenthümliche  Drüsen  am  Cor- 
nealrande  und  über  den  Bau  des  Limbus  conjunctivae.  Zeit- 
schrift für  rationelle  Medicin,  III.  Reihe,  Bd.  Y,  S.  122)  hat 
solche  Drüsen,  welche  schon  Meissner  beim  Kalbe  und  Ochsen 
gefunden  hatte,  auch  beim  Schweine  nachgewiesen.  Während 
sie  aber  beim  Rinde  Enäueldrüsen  gleich  den  Schweissdrüsen 
sind,  bilden  sie  beim  Schweine  kleine  Säckchen.  In  Bezug  auf 
die  menschliche  Bindehaut  hebt  Manz  ausdrücklich  hervor, 
dass  im  Limbus  Epitheleinsenkungen  vorkommen,  welche  Drüsen 
vortäuschen  können,  aber  durchaus  keine  sind  (L  c.  S.  127\ 
Waldeyer  sagt  (Handbuch  der  Augenheilkunde  von  Graefe 
und  Saemisch,  Bd.  I,  S.  246),  diese  Drüsen  seien  für  den 
Menschen  von  Stromeyer,  Kleinschmidt  und  Henle  be- 
stätigt  worden.      Diese   Angabe   ist   zum   Theile   irrthümlich. 
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Kleinschmidt  sagt  ausdrücklich  (Dieses  Archiv,  IX,  3,  S.  159), 
dasB  er  die  Manz'schen  Drüsen  nur  beim  Schweine  und  nie- 
nuJs  beim  Menschen  gefunden  habe.    Auch  He  nie  hat  Drüsen 
in  der  N&he  des  Uornhautrandes  in  der  menschlichen  Binde- 
haut nicht  gefunden.     Nur  einmal,  schreibt  er  (Handbuch  der 
Anatomie,  II,  S.  704),  seien  ihm  am  menschlichen  Auge  ein 
Paar  Drüsen  vorgekommen,  welche  den  von  Manz  beschriebeneu 
gleichen.   Dieselben  lagen  aber  im  Fomix  des  unteren  Augen- 
lides. Es  kommen  hier  in  der  That  als  pathologische  Bildung 
nicht  allzu  selten  kurze  und  weite  tubulöse  Drüsen  vor,  welche 
ein  geschichtetes  Cylinderepithel  tragen.     Durch  Verstopfung 
des  Ansftlhrungsganges  dieser  Drüsen  kommt  es  zur  Ansamm- 
lung von  Inhalt  in  dem  erweiterten  Drüsenlumen.   Man  findet 
dann  in  der  Bindehaut  der  unteren  Uebergangsfalte  gelbe  Körn- 
chen, ungefähr  von  dem  Aussehen  der  Infarcte  der  Meibom- 
schen   Drüsen.     Gelegentlich   scheinen   auch   grössere    Cysten 
eich  daraus  zu  entwickeln.  —  Da  die  von  Heule  beschriebenen 
Drüsen  nicht  in  der  Bindehaut  des  Bulbus,  sondern  im  Fornix 
liegen,   bleibt  Stromeyer  als  der  Einzige,  welcher  angiebt, 
dass  er   die  Drüsen   mit   grösster  Leichtigkeit   am  Hornhaut- 
rande neugeborener  Kinder  gefunden  habe;  auch  giebt  er  eine 
Abbildung  dieser  Drüsen.    Ich  muss  sagen,  dass  mir  beim  ge- 
nauen Durchlesen  der  Stromeyer' sehen  Mittheilung  sein  Be- 
fund doch  recht  zweifelhaft  erschien,  und  ich  bin  der  Meinung, 
dass  unter   physiologischen  Verhältnissen  in  der  Scleralbinde- 
hant  des  Menschen  keine  Drüsen  vorkommen.    Dass  bei  Reiz- 
zuständen   der   Bindehaut    derartige   Drüsen    sich    entwickeln 
können,  beweist,  nebst  dem  von  mir  oben  angeführten  Falle, 
auch  eine  Mittheilung  von  Purtscher,  welcher  solche  Drüsen 
gleichfalls  in  einem  Falle  von  Lidkrebs  fand^).     Auch  Zalu- 
kowsky  beobachtete  einmal  eine  solche  Drüse  in   der  Con- 
junctiva  bnlbi,  ziemlich  weit  vom  Fornix  entfernt,  doch  erwähnt 
er  nicht,  ob  sich  dieser  Befund  auf  ein  normales  oder  krank- 
haft verändertes  Auge  bezieht  (Bemerkungen  über  den  Bau  der 
Bindehaut.     Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie,  XXX,  S.  314). 

In  Bezug  auf  jenen  Theil  der  Bindehaut,  welcher  sich 
im  inneren  Augenwinkel  befindet,  hat  Cirincione  (Riforma 
medica,  VI.  Jahrg.,  1891)  Untersuchungen  angestellt.  In  den 
Bindehautfalten,  welche  an  den  seitlichen  Theilen  der  Karun- 
kel,  sowie  etwas  vor  derselben  sich   befinden,  sollen  röhreu- 


')  Archiv  f.  Augenheilkunde.   X.   S.  25. 
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förmige  Einstülpimgen  sich  bilden,  welche  you  einen  awei- 
schichtigen  Gylinderepithel  ausgekleidet  sind,  also  wohl  unseren 
tabolösen  DrOsen  entsprechen.  Wenn  dieses  richtig  ist  (k\ 
selbst  habe  allerdings  solche  DrQsen  an  der  angegebenen  Stelle 
nicht  gesehen),  so  wäre  es  nicht  zu  yerwnndem,  daas  solche 
Drüsen  auch  im  Körper  des  FlOgelfelles  sich  finden,  welcher 
ja  durch  die  ans  dem  inneren  Augenwinkel  heirorgeierrte 
Bindehaut  gebildet  wird. 

Am  Körper  des  Flügelfelles  trifft  man  in  mikros- 
kopischen Schnitten  zuweilen  auf  einen  Bezirk,  welcher 
sehr  reich  an  Talgdrüsen  und  Haarfollikeln  ist;  zwischen 
diesen  liegen  in  der  Regel  auch  eine  oder  zwei  acinöse 
Drüsen,  deren  Bau  dem  der  Krause 'sehen  Drüsen  analog 
ist.  Die  Talgdrüsen  und  Härchen  verrathen  sofort  die 
Herkunft  dieses  Drüsenhaufens.  Er  entspricht  der  Karunkel, 
welche  bei  grossen  Flügelfellen  aus  ihrer  Nische  im  inneren 
Augenwinkel  hervorgezerrt  und  in  den  Körper  des  Flügel- 
feiles  übergegangen  ist.  Diese  Drüsen  gehören  also  eigent- 
lich nicht  dem  Flügelfelle  als  solchem  an. 

In  Bezug  auf  die  Karnnkel  ist  allgemein  anerkannt,  das8 
sie  zweierlei  Drüsen  enthält  Die  eine  Art  sind  Talgdrüsen. 
In  Bezug  auf  die  andere  Art  gehen  die  Ansichten  auseinander, 
indem  die  Einen  sie  für  Schweissdrüsen,  die  Anderen  fiOr  aci- 
nöse Drüsen  vom  Baue  der  Krause'schen  Drüsen  erklären. 
Letzterer  Ansicht  sind  die  meisten  neueren  Autoren,  darunter 
die  letzten,  welche  sich  über  diese  Frage  geäussert  haben, 
namentlich  Stieda  (Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie,  XXXVI] 
und  Schirm  er  (Dieses  Archiv,  XXXVI,  1),  welche  Beide  auch 
ausführlich  die  Literatur  bringen.  In  meinen  eigenen  Präpa- 
raten fand  ich  stets  neben  den  Talgdrüsen  eine  oder  zwei 
acinöse  Drüsen,  deren  Bau  vollkommen  demjenigen  der  Krause- 
schen Drüsen  der  Bindehaut  glich. 

Es  muss  bei  dieser  Gelegenheit  noch  eines  anderen,  am 
inneren  Augenwinkel  hegenden  Gebildes  gedacht  werden,  näm- 
lich der  halbmondförmigen  Falte.  Diese  wird  beim  Wachsthum 
des  Flügelfelles  allmäüg  ausgeglichen  und  in  das  Flügelfell 
einbezogen.  Man  könnte  daher  denken,  dass,  wenn  sie  Drüsen 
enthielte,  diese  in  das  Flügelfell  gerathen  würden,  dass  also 
die  hier  beobachteten  Drüsen  nichts  anderes   als   die  Drüsen 


Ueber  das  Ptexygium.  50 

der  halbmondförmigen  Falten  seien.     Dem   gegenüber  ist   zn 
bemerken,   dass  die  normale   halbmondförmige  Falte   ebenso- 
wenig Drflsen  enth&lt,   wie  die  normale  Coojnnctiva  sclerae, 
Ton  welcher  sie  nnr  eine  Daplikatnr  bildet.     Bei  den  Vögeln 
findet  sich  allerdings  in  der  Mckhant  eine  Drüse  (die  Harder- 
scbe  Drfise),   nnd  kleinere  Drüsen  kommen  auch  bei  Sänge- 
thiereo,  selbst  noch  beim  Affen  vor.    Beim  Menschen  sind  bis 
jetzt  aber  erst  in  zwei  Fällen,  welche  Giacomini  beschrieben 
hat,  Drüsen  im  Bereiche  der  halbmondförmigen  Falte  gesehen 
worden  (ygl.   Schirmer,  1.  c.,  S.  226).     Es  waren  trauben- 
fönnige  Drüsen  vom  Bane  der  Thränendrüse,  also  von  dem- 
selben Aussehen,  wie  die  tranbenförmigen  Drüsen  der  Eamnkel. 
Die  halbmondförmige  Falte  enthält  also  nnr  sehr  ausnahmsweise 
Drflsen  und  diese  sind  überdies  acinös,  so  dass  die  tubulösen 
Drüsen  der  Flügelfelle  nicht  von  der  halbmondförmigen  Falte 
herstammen  können. 

Im  Kopfe  des  Flügelfelles  giebt  es  zuweilen  drüsen- 
ähnliche  Gebilde,  welche  jedoch  keine  echten  Drüsen  sind. 
Es  kommt  nämlich  in  manchen  Fällen  hier  zu  einer 
Wucherung  des  Epithels,  so  dass  es  in  Form  drehrunder 
oder  kolbiger,  nicht  selten  verzweigter  Auswüchse  in  die 
Tiefe  dringt  (Fig.  3  in  der  accessorischen  Falte  JF\).  Es 
kann  dann  durch  Auseinanderweichen  der  Epithelschichten 
zur  Bildung  eines  Luinens  kommen  und  die  Epithelzellen, 
welche  dasselbe  begrenzen,  sind  häufig  in  Becherzellen  um- 
gewandelt. Diese  Epitheleinstülpungen  können  daher  Drüsen 
recht  ähnlich  sein,  sind  aber  nicht  als  echte  Drüsen  zu 
betrachten.  Das  Epithel,  welches  sie  auskleidet,  hat  eben 
nicht  die  oben  geschilderten  Eigenschaften  des  echten 
Drüsenepithels,  sondern  gleicht  vollkommen  dem  Epithel 
der  Flügelfelloberfläche. 

In  jedem  FlügelfeU  giebt  es  von  Epithel  ausgekleidete 
Buchten.  Es  ist  bekanntlich  eine  characteristische  Eigen- 
schaft der  Flügelfelle,  dass  ihre  Ränder  hohl  liegen,  so 
dass  man  mit  einer  Sonde  darunter  fahren  kann.  Dadurch 
entstehen  Buchten,  welche  umso  tiefer  sind,  je  weiter  das 
FlügelfeU  sich  auf  die  Hornhaut  verschiebt,  je  grösser  also 
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seine  Randfalten  sind.  Die  vordere  Wand  der  Bacht  wird 
▼on  dem  Flügelfelle  und  seinem  Epithel  gebildet;  die  hintere 
Wand  ist  im  Bereiche  der  Hornhaut  diese  selbst  mit 
ihrem  Epithel,  jenseits  des  Hornhautrandes  dagegen  die 
Conjunctiva  sclerae.  Die  Buchten  reichen  oft  weit  unter 
das  Flügelfell  hinein,  so  dass  dasselbe  nur  mit  einem  ganx 
schmalen  Theile  seiner  Basis  an  der  Hornhaut  fest  haftet 
Vom  Grunde  der  Buchten  zweigen  nicht  selten  kleinere 
Hohlräume  ab,  welche  handschuhfingerförmig  oder  in  Ter- 
schiedener  Weise  verzweigt  noch  tief  in  die  Substanz  des 
Flügelfelles  vordringen.  Aehnliche  schmale  und  verzweigte 
Einstülpungen  sieht  man  auch  nicht  selten  von  der  Ober- 
fläche des  Flügelfelles  in  die  Tiefe  gehen,  namentlich  dort, 
wo  zwei  Falten  des  Flügelfelles  aneinandergrenzen  (Fig.  Sei 
Man  sieht  dann  zwischen  den  Rändern  beider  Falten  schon 
mit  freiem  Auge  die  Oeffnung  solcher  Buchten. 

Die  Buchten  sind,  soweit  ihre  Wand  nicht  von  der 
Hornhaut  und  deren  Epithel  (Plattenepithel)  gebildet  ist, 
in  der  Regel  von  Gylinderepithel  ausgekleidet.  Dasselbe 
besteht  in  den  kleineren  Buchten  nur  aus  wenigen  Lagen, 
in  den  grossen  Buchten  dagegen  schichtet  sich  das  Epithel 
in  vielen  Lagen  übereinander  und  kann  selbst  die  ganze 
Lichtung  der  Bucht  verlegen  (Fig.  3«,  Fig.  4).  Es  wurde 
schon  erwähnt,  welche  eigenthümliche  Bildungen  durch  die 
obersten  cylindrischen  Epithelzellen  in  solchen  Buchten  zu- 
weilen entstehen  (Fig.  4  t  und  l^);  auch  wurde  hervor- 
gehoben, dass  das  Epithel  dieser  Buchten  der  Lieblings- 
aufenthalt der  Psorospermien  ist.  Zuweilen  münden  kleine 
tubulöse  Drüsen  in  den  Grund  solcher  Buchten  ein,  welche 
analog  den  Drüsen  an  der  Oberfläche  des  Flügelfelles  von 
echtem  Drüsenepithel  ausgekleidet  sind. 

In  Längsschnitten  durch  das  Flügelfell  erscheinen  die 
Buchten  mit  ihren  Ausläufern  natürlich  oft  als  geschlossene, 
von  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  (Fig.  15  bb^bi). 
Wenn  man   aber   das  Flügelfell   in  Serienschnitte  zerlegt 
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hat,  kann  man  stets  nachweisen,  dass  allseitig  geschlossene, 
You  Epithel  ausgekleidete  Hohlräume  unter  dem  Flügelfelle 
nicht  Yorkommen  (entgegen  Alt,  YYelcher  meint,  dass  durch 
das  FUigelfell    am  Limbus   eine  Epithelinsel  „incarcerirt*^ 
werde).   Es  ist  zwar  möglich,  dass  eine  Bucht  nach  aussen 
liiii  ffi'ch  abschliesst,   indem  an  der  engen  Ausmündungs- 
stelle die  Epithelbekleidung  der  gegenüberliegenden  Wände 
Yerklebt  (Fig.  21m).    Dann  wird  man  aber  doch  stets  das 
Epithel  des  Hohlraumes  ununterbrochen  bis  in  das  Ober- 
flächenepithel yerfolgen  können.  —  Die  Serienschnitte  ge- 
statten auch,  zu  behaupten,  dass  es  keinen  epithelbekleide- 
ten Canal  giebt,  welcher  längs  des  Limbus  ganz  unter  dem 
Flügelfelle  durchginge,  so  dass  dieses  den  Limbus  gleich- 
sam nur  überbrückt.    Man  findet  nämlich  imter  den  Längs- 
schnitten  durch  das  Flügelfell  immer  solche,  welche  das 
ganze  Flügelfell  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  mit  der  Unter- 
lage in   bindegewebiger  Verbindung   zeigen,   ohne  Unter- 
brechung durch  eine  Epithelhöhle. 

In  der  klinischen  Beschreibung  des  Flügelfelles  wur- 
den Cysten  erwähnt,  welche  in  demselben  vorkommen 
können.  Dieselben  können  aus  allen  von  Epithel  beklei- 
deten Hohlräumen  entstehen,  welche  im  Flügelfelle  yor- 
konunen,  also  aus  den  echten  Drüsen,  aus  den  Epithelein- 
senkungen und  endlich  aus  den  Buchten,  sofern  sich  die 
Ausmündung  eines  dieser  Hohlräume  verschliesst  und  damit 
Veranlassung  zur  Ansammlung  von  Sekret  giebt.  Die  Cysten 
sind  also  Retentionscysten  ^). 

Wir  haben  gesehen,  dass  das  Flügelfell  von  Bindehaut- 


^)  Sachs  (Ueber  die  von  den  Lymphgefässen  ausgehenden  Neu- 
bUdongen  im  Ange.  Inang.-Diss.  Königsberg  1889)  hat  bei  einer 
55j&hrigen  Frau  beiderseits  am  inneren  Hornhautrande  eine  Cyste 
von  etwa  3  mm  Durchmesser  constatirt.  Dieselbe  war  von  Binde- 
haut bedeckt,  welche  nach  Art  eines  Flügelfelles  auf  die  Hornhaut 
gezogen  war.  Die  abgetragene  Cyste  wurde  untersucht  und  schien 
aus  erweiterten  Lymphgef&ssen  hervorgegangen  zu  sein. 
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efäthel  überzogen  ist,  doch  fallt  die  Grenze  des  Bindehaut- 
^ithels  keineBwegs  überall  genau  mit  der  Grenze  des  Flügel- 
feiles  zusammen.  Der  vordere  Band  des  Flügelfelles  verhalt 
sich  in  dieser  Beziehung  in  der  Begel  anders  als  die  seit- 
liohen  Bänder.  —  Was  zunächst  den  vorderen  Band  an- 
langt, so  kann  die  Grenze  der  beiden  Epithelien  demselbea 
genau  entsprechen ,  häufiger  aber  ist  der  vordere  Rand 
noch  von  Hornhautepithel  überzogen,  schiebt  sich  also  gleich- 
sam zwischen  die  Hornhaut  und  ihr  Epithel  vor  (Fig.  15 
und  16  bei  g).  Indessen  wird  zuweilen  auch  das  umge- 
kehrte Verhalten  beobachtet,  dass  nämlich  das  Bindehaat- 
epithel  etwas  über  den  vorderen  Band  des  FlügelfeUes 
hinausreicht  Dieses  Verhalten  wird  an  den  seitlichen  Rän- 
dern des  Flügelfelles  zur  BegeL  Das  Hornhautepithel  er- 
streckt sich  hier  fast  niemals  bis  zur  angewachsenen  Basis 
des  Flügelfelles,  so  dass  ein  Theil  jenes  Homhautbezirkes, 
welcher  unter  den  seitlichen  Bändern  des  Flügelfelles  ver- 
borgen liegt,  von  Bindehautepithel  überzogen  ist  (in  Fig.  3 
die  Strecke  EG). 

Beim  FlügelfeUe  ist  die  Grenze  zwischen  Binde- 
haut- und  Hornhautepithel  viel  schärfer  als  am  nor- 
malen Auge.  In  letzterem  betrifft  die  Veränderung  des 
Epithels  beim  Uebergange  von  der  Bindehaut  zur  Horn- 
haut nur  die  Basalzellen  und  zwar  erfolgt  diese  Verände- 
rung zumeist  allmählig,  seltener  plötzlich.  Beim  Flügel- 
felle dagegen  geschieht  der  Wechsel  im  Epithel  ganz  un- 
vermittelt und  äussert  sich  lücht  bloss  an  der  untersten, 
sondern  in  allen  Zellenlagen.  In  der  untersten  Zellenlage 
grenzen  die  Basalzellen  der  Hornhaut  ganz  unvermittelt 
an  die  der  Bindehaut  an.  Dies  springt  besonders  in  sol- 
chen Fällen  in  die  Augen,  wo  die  Basalzellen  des  Binie- 
hautepithels  pigmentirt  sind,  was  ja  beim  Flügelfelle  öfter 
der  Fall  ist  als  in  gesunden  Augen  (Fig.  17  g).  Sehr 
häufig  findet  sich  auch  beim  Flügelfeile  die  inselarüge 
Durchmischung  der  beiden  Arten  von  BasalzeUen  an  der 
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QnDxei  indem  hier  inmitten  des  Bindehautepithels  Gruppen 
Ton  Homhantbasalzellen  aaflanchen  (Fig.  1  h).   Die  auf  die 
Basalzellen  folgenden  Zelllagen  setzen  sieh  im  normalen 
Auge  in  gleichmässiger  Weise  von  der  Bindehaut  auf  die 
Honhant  fort;  beim  flügelfelle  dagegen  besteht  auch  in 
diesen  Schichten   eine  deutliche  und  scharfe  Begrenzung. 
Dieselbe  fallt  schon  bei  schwacher  Vergrösserung  dadurch 
auf,  dass  sich  das  Bindehautepithel  mit  Garmin  stärker  ge- 
färbt hat  als  das  Homhautepithel  (Fig.  14  und  Fig.  17  heig). 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  2jellen  des 
Biodehautepithels  weniger  Protoplasma  und  kleinere  Kerne 
haben,  als  die  Zellen  des  Homhautepithels.   Die  Zellen  des 
Bindehautepithels  sind  in  den  mittleren  und  oberen  Lagen 
häufig  zu   länglichen  Spindeln  ausgezogen.    Die  Trennung 
der  beiden  Epithelarten  geht  oft  so  weit,  dass  eine  feine 
Spalte  zwischen  beiden  entsteht,  welche  bis  in  die  mitt- 
leren Epithelschichten  hinabreicht  (Fig.  14,3);  die  beiden 
Epithelien  scheinen  sich  dann  an  der  Grenze  gleichsam  nur 
aneinander  oder  übereinander  gelagert  zu  haben. 

Das  Yerhältniss  der  beiden  Epithelien  zu  einander  ist 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so,  dass  das  Bindehautepithel 
das  Homhautepithel  überlagert,  d.  h.  dass  die  oberen 
Schiditen  des  Bindehautepithels  weiter  TOrdringen  als  die 
unteren  und  sich  auf  die  Oberfläche  des  Homhautepithels 
l^en.  Auf  Querschnitten  bildet  dann  das  Bindehautepithel 
eine  Art  Torspringenden  Sporns  (Fig.  14  und  17  g).  Viel 
seltener  verläuft  die  Grenze  beider  Epithelien  ungefähr 
senkrecht  zur  Homhautoberfläche  oder  gar  so,  dass  das 
Homhautepithel  über  das  Bindehautepithel  übergreift.  — 
Die  Ueberlagerung  des  Homhautepithels  durch  das  Binde- 
hautepithel scheint  mir  zu  beweisen,  dass  letzteres  aktiv 
vordringt  und  das  Homhautepithel  verdrängt.  Darauf 
weisen  auch  die  Veränderungen  hin,  welche  man  häufig  im 
Homhautepithel  selbst  in  der  Nähe  der  Epithelgrenze  be- 
obachtet.  Die  hohen  Fusszellen  der  Hornhaut  stehen  nicht 
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mehr  senkrecht  auf  der  Bowman 'sehen  Membran,  sondern 
sind  schief,  als  ob  sie  sich  vor  dem  Drucke  geneigt  hätten, 
welchen  das  vordringende  Bindehautepithel  auf  sie  ausübt 
Aehnliche  Erscheinungen  bieten  zuweilen  auch  die  mittleren 
Zellenlagen  des  Homhautepithels  dar,  indem  sie  sich  zu 
schief  stehenden,  spindelförmigen  Zellen  umgewandelt  haben. 

Das  Honihautepithel  zeigt  vor  dem  vorderen  Rande 
des  Fliigelfelles  zuweilen  eine  erhebliche  Verdickung,  so 
dass  man  an  den  Schnitten  schon  mit  freiem  Auge  eine 
flache  Erhöhung  der  Homhautoberfläche  bemerken  kann. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  hätte  das  vordringende  Binde- 
hautepithel das  Hornhautepithel  nicht  einfach  in  ent- 
sprechender Ausdehnung  zum  Verschwinden  durch  Resorp- 
tion gebracht,  sondern  als  hätte  es  das  Homhautepitbel 
vor  sich  her  und  gleichsam  zusammengeschoben. 

Aus  den  Beobachtungen  über  das  Epithel  des  Flügel- 
feiles  ergiebt  sich,  dass  dasselbe  Bindehautepithel  ist,  welches 
aber  nicht  einfach  mit  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut 
hinübergezogen  worden  ist,  sondern  welches  auch  Zeichen 
selbständiger  Wucherung  zeigt  Dafür  spricht:  1)  Dass 
es  an  vielen  Stellen  über  die  Grenze  des  Flügelfelles  anf 
die  Hornhaut  übergreift,  namentlich  an  den  seitlichen 
Rändern  des  Flügelfelles,  wo  es  also  durch  selbständige 
Wucherung  das  Homhautepitbel  verdrängt  hat;  2)  dass  es 
an  der  Grenze  beider  Epithelien  auf  das  Homhautepitbel 
hinüberwächst;  3)  dass  eine  Oberflächen vergrösserang  des 
Bindehautepithels  besteht,  indem  dasselbe  theils  tiefdringende 
Epitheleinsenkungen,  theils  echte  Drüsen  bildet.  4)  Dass 
in  manchen  Flügelfellen  die  Pigmentirung  des  Epithels  zu- 
genommen hat,  was  gleichfalls  auf  gesteigertes  Wachsthom 
hindeutet 

c)   Stroma  des  Flügelfelles. 

Das  Stroma  des  Flügelfelles  besteht  aus  Bindegewebe, 
welches  im  Allgemeinen  ziemlich  locker  und  zellenreich  ist 
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(Fig.  15).     Es  ist   eben   das  Bindegewebe   der  Bindehaut 
selbst,  welches  nur  in  der  Weise  verändert  ist,  dass  die 
Fasern  desselben  nicht  so  wellig,  sondern  mehr  gestreckt 
Terlaofen.    Dies  ist  die  Folge  der  starken  Anspannung  des 
Flügelfelles  in  horizontaler   Richtung,   wodurch   auch   das 
Bindegewebe  im  Allgemeinen  etwas  dichter  gefugt  erscheint 
als  in  der  normalen  Bindehaut     Gelegentlich  findet  man 
an  einzelnen    SteUen    eine   reichlichere   Ansammlung   von 
Roüdzellen,  einer  geringfügigen  entzündlichen  Reizung  ent- 
sprechend.    Das  Bindegewebe  des  Flügelfelles  ist  zumeist 
ziemlich  gefassreich;  die  Oberfläche  desselben  ist,  an  verti- 
calen  Schnitten  durch  das  Flügelfell  gesehen,  leicht  wellig, 
welche  Unebenheiten  aber  nicht  selten  durch  das  Epithel 
nahezu  ToUständig  ausgeglichen  werden  (Fig.  20). 

Am  vorderen  Rande  des  Flügelfelles  ist  die  Beschaffen- 
heit des  Stromas  yerschieden.  Es  kann  dasselbe  auch  hier 
locker,  zellen-  und  gefassreich  sein,  namentlich  dann,  wenn 
die  Flügelfellspitze  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut 
sich  verschiebt  (Fig.  17  s).  In  anderen  Fällen  dagegen  wird 
der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  durch  ein  dichtes  und 
derbes  Bindegewebe  gebildet,  welches  entweder  aus  feinen 
Fasern  mit  langgestreckten  Kernen  fest  zusammen  gefügt 
ist,  oder  welches  wie  sclerosirt  aussieht,  indem  die  ein- 
zelnen Fasern  dicker  und  von  homogenem  Aussehen  sind. 
Es  kann  das  Gewebe  sogar  dem  Homhautgewebe  sehr 
ähnlich  werden.  Diese  derbere  Beschaffenheit  des  Stromas 
am  vorderen  Rande  findet  man  namentlich  dort,  wo  die 
Flügelfellspitze  ganz  oberflächlich,  auf  der  Bowm aus- 
sehen Membran  liegt  (Fig.  18).  Ich  komme  später  noch 
auf  diesen  Unterschied  zurück. 

Die  Verbindung  des  Flügelfelles  mit  der  Hornhaut  ist 
am  vorderen  Rande  anders  beschaffen  als  weiter  hinten, 
wie  man  besonders  an  grossen  Flügelfellen  deutlich  sieht 
(Fig.  15).  Der  vordere  Rand  ist  immer  an  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  fest  angewachsen,  wenn  er  nicht  gar  zwischen 
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die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  einsenkt  Wie  man  sich 
aber  vom  vorderen  Rande  des  Flägelfelles  entfernt,  findet 
man  dieses  kaam  noch  durch  einige  Bindegewebsüasem  an 
die  Unterlage  angeheftet,  so  dass  auf  Schnitten  hier  in  der 
Regel  grössere  Spalten  das  Flügelfell  von  der  Homhant- 
oberfläche  trennen.  Dieser  Befund  entspricht  den  Er- 
fahrungen bei  der  Abtragung  des  Flügelfelles,  wobei  auch 
nur  die  Ablösung  des  angewachsenen  vorderen  Randes  tod 
der  Hornhaut  einige  Mühe  macht. 

Nehmen  wir  an,  der  angewachsene  vordere  Rand  eines 
Flügelfelles  sei  5  mm  vom  Hornhautrande  entfernt,  so  liegt 
2  mm  weiter  hinten,  also  3  mm  vom  Hornhautrande  ent- 
fernt, das  Flügelfell  nur  ganz  lose  der  Hornhaut  auf.  An 
dieser  SteUe  befand  sich  aber,  als  das  Flügelfell  noch 
kleiner  war,  der  fest  angewachsene  vordere  Rand  desselben. 
Wie  ist  nun  aus  der  festen  Verwachsung  eine  lockere  ge- 
worden? Es  sind  zwei  Erklärungen  hierfür  denkbar.  Die 
eine  geht  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  das  einmal  hier 
festgewachsene  Gewebe  für  immer  an  dieser  Stelle  bleibt 
Das  Flügelfell  wüchse  dadurch  weiter,  dass  central  davon 
neue  Bindehaut  mit  der  Hornhautoberfläche  verwächst,  oder 
neue  Wucherung  sich  anbildet  (je  nachdem  man  das  Flügel- 
fell durch  Verwachsen  der  Bindehaut  mit  der  Hornhaut 
oder  durch  Wucherung  der  Bindehaut  auf  der  Hornhaut 
entstehen  lässt).  Da  aber  später  an  dieser  Stelle  (nach 
der  Annahme  3  mm  vom  Hornhautrande  entfernt)  nur  eine 
lockere  Verwachsung  gefunden  wird,  müsste  man  weiter 
annehmen,  dass  die  ursprüngliche  feste  Verwachsung  d^ 
hier  verbliebenen  Gewebes  nachträglich  gelockert  worden 
sei,  z.  B.  durch  die  Zerrung,  welcher  das  Flügelfell  be- 
ständig ausgesetzt  ist.  Es  ist  aber  noch  eine  andere  Er- 
klärung möglich  für  den  Umstand,  dass  dort,  wo  vor 
Zeiten  der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  fest  mit  der 
Hornhaut  verwachsen  war,  später  nur  eine  lockere  Befesti- 
gung des  Flügelfelles  an  der  Hornhaut  besteht    Diese  £r- 
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kläniDg  geht  von  der  Annahme  aus,  dass  das  festere  Ge- 
webe, welches  den  vorderen  Flügelfellrand  bildet,  nicht  für 
immer  an  derselben  Stelle  der  Hornhaut  fixirt  bleibt,  son- 
dern auf  deren  Oberfläche  weiter  kriecht  und  die  Binde- 
haut nur  nachzieht,  welch  letztere  dann  natürlich  nur  locker 
der  flomhaut  aufliegt.    Nach  dieser  Annahme  wäre  immer 
nur  eine  schmale  Zone  des  Flügelfelles,  welche  dem  makro- 
skopisch sichtbaren  grauen  Randsaume  entspricht,,  wirklich 
auf  der  Hornhaut  fest  gewachsen  und  kröche  auf  ihr  weiter. 
Diese  Erklärung  ist,  wie  wir  später  darthun  werden,  zwei- 
fellos die  richtige.     Das   Gewebe,   welches   den   vorderen 
Flügelfellrand  bildet,  ist  also  um  so  älter,  je  grösser  das^ 
Fingelfell  ist  und  daher  erklärt  sich,  warum  an  gros8ei> 
Flügelfellen   dieses  Gewebe  besonders  dicht  und  derb  ist. 
Es  wurde  auf  Seite  3  gesagt,   dass  man   makrosko- 
pisch im  Fitigelfelle  häufig  gelbe  Flecken,  zersprengte  Be- 
standtheile    der   Pinguecula,    sieht.     In   den   mikrosko- 
pischen Präparaten   erkennt   man   dieselben   entweder   als 
Läppchen  hyalin  degenerirter  Bindegewebsfasern  (Fig.  211. 
Vgl.  Pinguecula -Arbeit  S.  155),    oder   als  Läppchen  von 
Bindegewebsfasern,  zwischen  welchen  amorphe  hyaline  Sub- 
stanz abgelagert  ist  (Fig.  15  und  16  l;  vgl.  Pinguecula- Ar- 
beit S.  150).     Auch   hyalin   degenerirte   Blutgefässe   oder 
Conglomerate  vergrösserter  elastischer  Fasern  (1.  c.  S.  159) 
werden  zuweilen  im  Flügelfelle  gefunden. 

Die  Läppchen  fallen  häufig  durch  ihre  eigenthümliche 
Lagerung  auf;  sie  bilden  nämlich  oft  die  Decke  jener 
Buchten,  welche  auf  Schnitten  wie  geschlossene  Hohlräume 
aussehen  (Fig.  15 1).  Da  nun  die  vordere  Wand  der  Buchten 
von  Bindehautepithel  überzogen  ist,  liegen  die  Läppchen 
vor  demselben,  während  sie  doch  in  der  Pinguecula  hinter 
(resp.  unter)  demselben  sich  befinden.  Dies  erklärt  sich 
einfach  dadurch,  dass  die  Bindehaut,  welche  an  den  beiden 
Seiten    des  Flügelfelles   als   Randfalte   nachgezogen   wird, 

mit  ihrer  vorderen  Fläche  auf  die  Oberfläche  der  Horn- 
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haut  zu  liegen  kommt,  soweit  sie  nämlich  umgeschlagen 
ist  (geradeso  als  ob  man  etwas  entfernt  vom  Hornhaut- 
rande  die  Bindehaut  mit  einer  Pincette  fassen  und  den 
gefassten  Punkt  bis  auf  die  Hornhaut  bringen  würde).  Die 
hintere  Wand  der  epithelbekleideten  Höhle  entspricht  also 
der  Oberfläche  der  Hornhaut,  die  vordere  Wand  derselben 
aber  der  Oberfläche  der  Bindehaut,  über  welcher  dann 
natürlich  erst  die  Läppchen  zu  liegen  kommen,  welche  der 
Pinguecula  entstammen.  —  Wenn  solche  Läppchen  in  der 
geschilderten  Weise  nach  der  Hornhaut  hingezogen  und 
dabei  umgelagert  werden,  erfahren  sie  oft  eine  Abbiegung 
oder  Knickung  (Fig.  16 1),  Wir  sehen  also  hier  die  Folgen 
eines  Zuges,  dessen  Richtung  yon  der  Bindehaut  nach  der 
Hornhaut  geht  und  dessen  Wirkungen  schon  bei  der  makros- 
kopischen Betrachtung  des  Flügelfelles  in  die  Augen  springen. 
Die  der  Pinguecula  entstammenden  Bestandtheile  (Läpp- 
chen) trifft  man  am  reichlichsten  in  den  kleinsten,  eben 
aus  der  Pinguecula  herrorgegangenen  Flügelfellen.  Aber 
selbst  in  diesen  sind  sie  in  recht  geringer  Menge  vorhanden 
im  Verhältniss  zu  einer  gut  ausgebildeten  Pinguecula.  Je 
grösser  das  Flügelfell  ist,  desto  weniger  ist  von  den  Ueber- 
resten  der  Pinguecula  zu  sehen  und  aus  ganz  grossen 
Flügelfellen  sind  dieselben  oft  ganz  verschwunden.  Obwohl 
also  das  Flügelfell  aus  der  Pinguecula  hervorgeht,  ver- 
schwinden die  characteristischen  Bestandtheile  der  Letzteren 
immer  mehr,  was  ja  auch  die  klinische  Beobachtung  zeigte. 
Man  kann  nicht  umhin,  eine  Resorption  des  Pinguecola- 
gewebes  anzunehmen,  so  wenig  dasselbe  auch  zur  Resorp- 
tion geeignet  erscheint,  da  gerade  das  Hyalin  wegen  seiner 
Unlöslichkeit  als  ein  sehr  schwer  veränderlicher  Eiweiss- 
körper  angesehen  werden  muss.  Dennoch  kann  das  Ver- 
schwinden der  Läppchen  der  Pinguecula  nur  Vorgängen 
im  Flügelfelle  selbst  zugeschrieben  werden,  nicht  etwa  Ver- 
änderungen in  der  Ernährung  des  ganzen  Augapfels.  Man 
findet    nämlich    bei    Flügelfellen    die   Pinguecula    an   der 
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äusseren  Seite  vollkommen  gut  entwickelt,  desgleichen  in 
der  Regel  auch  die  Lidspaltenflecke  an  der  inneren  und 
äusseren  Seite  der  Hornhaut  des  anderen  Auges. 

Wir  kommen  nun  zum  wichtigsten  Punkte  der  Unter- 
sochimg,  nämlich  zu  dem  Verhalten  des  Flügelfelles  zur 
daronterli^enden  Hornhaut.  Wir  müssen  in  dieser  Be- 
ziehuag  zuerst  die  Bowman'sche  Membran  und  dann  das 
Stroma  der  Hornhaut  in's  Auge  fassen. 


d)   Bowman'sche  Membran. 

Die  Bowman'sche  Membran  ist  unter  dem  Flügelf  eile 
niemals  unversehrt  erhalten.  Sie  fehlt  daselbst  entweder 
vollständig,  oder  ist  nur  bruchstückweise  vorhanden;  in 
manchen  Pällen  fehlt  sogar  die  Bowman'sche  Membran 
in  viel  grösserer  Ausdehnung,  als  dem  Flügelfelle  entspricht. 
Dies  gilt  vor  allen  von  den  kleinen  Flügelfellen,  bei  wel- 
chen die  Bowman'sche  Membran  schon  in  ziemlicher  Ent- 
fernung vom  Rande  des  Flügelfelles  (in  einem  Falle  3  mm 
weit)  verschwindet  Je  älter  das  Flügelfell,  desto  geringer 
wird  diese  Distanz  (Fig.  15).  Bei  grösseren  Flügelfellen 
endlich  liegt  häufig  der  vordere  Rand  des  Flügelfelles 
theilweise  noch  auf  der  unversehrten  Bowman'schen  Mem- 
bran. Man  vergleiche  die  drei  Figuren  18,  19  und  20, 
welche  Schnitte  darstellen,  die  in  verschiedener  Entfernung 
vom  vorderen  Rande  eines  Flügelfelles  in  verticaler  Rich- 
tung gefuhrt  worden  sind.  Im  ersten  Schnitte  (Fig.  18), 
wo  die  äussersten  Spitzen  des  gezackten  vorderen  Randes 
getroffen  sind,  ist  die  Bowman'sche  Membran  noch  voll- 
ständig erhalten.  In  Fig.  19  weist  sie  schon  zwei  grosse 
Lücken  auf  und  in  Fig.  20,  welche  bereits  den  vorderen 
Rand  des  FlügelfeUes  in  seiner  ganzen  Breite  zeigt,  fehlt  die 
Bowman'sche  Membran  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung 
desselben.  —  Da  bei  kleinen,  noch  progressiven  Flügelf  eilen 
die  Bowman'sche  Membran  rings  um  das  Flügelfell   in 


70  Srnst  Fuchs. 

grösserer  Ausdehnung  geschwunden  ist,  so  muss  hier  dem 
Flügelfelle  eine  Gewebsveränderung  in  der  Hornhaut  voran- 
gehen ,  welche  sich  durch  Histiolyse  kennzeichnet ,  d.  h 
durch  Verschwinden  der  normalen  GewebsbestandtheSe. 
Da  femer  bei  älteren  Flügelfellen  das  Ende  der  Bowman- 
schen  Membran  sich  dem  Rande  des  Flügelfelles  immer 
mehr  nähert  und  endlich  sogar  unter  demselben  liegt,  so 
muss  diese  dem  Flügelfelle  voranschreitende  Gewebever- 
änderung  allmälig  an  Intensität  abgenommen  und  endlich 
ganz  aufgehört  haben,  wodurch  ohne  Zweifel  auch  bedingt 
ist,  dass  jedes  Flügelfell  zuletzt  spontan  zum  Stillstände 
kommt. 

Das  Verhalten  der  Bow man' sehen  Membran  an  den 
seitlichen  Rändern  des  Flügelfelles  ist  gleichfalls  verschie- 
den. Es  kann  die  Membran  genau  bis  an  die  angewachsene 
Basis  des  Flügelfelles  heranreichen  (Fig.  3E);  sie  kann  aber 
auch  schon  früher  aufhören  oder  umgekehrt  sich  ein 
wenig  auf  die  untere  Seite  der  Randfalten  hinaufschlagen 
(Fig.  22m). 

Noch  weiter  entfernt  vom  Flügelfellrande,  als  die  Zer- 
störung der  Bowman'schen  Membran  reicht,  finden  sich 
oft  inselförmige  Veränderungen  inmitten  gesunden 
Gewebes.  Sie  entsprechen  ohne  Zweifel  jenen  feinen  grauen 
Punkten,  von  welchen  bei  der  klinischen  Beschreibung  des 
Flügelfelles  die  Rede  war  (s.  S.  22)  und  welche  man  häufig 
vor  dem  Rande  des  Flügelfelles  in  der  sonst  durchsichtigen 
Hornhaut  liegen  sieht.  Unter  dem  Mikroskop  sind  diese 
Veränderungen  von  verschiedener  Art.  Die  einfachste  be- 
steht darin,  dass  die  Bowman'sche  Membran  in  einem 
kleinen  inselförmigen  Bezirke  fehlt.  Sie  hört  an  dem  Bande 
desselben  auf,  indem  sie  sich  in  einzelne  Lamellen  auflöst 
(Fig.  23m).  Dort,  wo  sie  fehlt,  folgen  unter  dem  Epithel 
dünne,  unregelmässig  wellige  Lamellen,  die  etwas  grös- 
sere Zwischenräume  einschliessen ,  in  denen  einzelne 
Kerne  liegen.    Das  Ganze  sieht  wie  aufgelockertes  Hom- 
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hautgewebe  aas.  Das  Epithel,  welches  auf  der  so  verän- 
derten Stelle  sitzt,  ist  gleichfalls  alterirt.  Die  Basalzellen 
sehen  auf  den  Schnitten  dünn  aus,  wie  schmale  Plättchen, 
die  unr  an  jener  Stelle,  welche  der  Kern  einnimmt, 
eine  Verdickung  zeigen.  Ausserdem  haben  sie  oft  eigen- 
thömlich  gewundene  Formen  und  sind  meist  schief  zur 
Bo winan 'sehen  Membran  gestellt;  die  äussersten  Zellen 
sind  fast  umgelegt  (Fig.  23  a).  Man  bekommt  den  Ein- 
dnick,  als  ob  diese  Zelleii  bei  Seite  gedrängt  und  dabei 
platt  gedrückt  worden  wären.  Durch  diese  Veränderung 
der  Fusszellen  wird  auch  eine  Lockerung  im  Zusammen- 
hange der  Epithelzellen  bewirkt,  denn  gerade  an  diesen 
SteUen  sind  in  den  Präparaten  die  oberflächlichen  Epithel- 
lagen in  der  Regel  abgefallen.  Wo  sie  aber  erhalten  ge- 
blieben sind,  kann  man  sich  überzeugen,  dass  sie  viel 
veniger  verändert  sind,  als  die  Schichte  der  Fusszellen. 

Eine  weitergehende  Veränderung,  welche  inselformig 
^or  dem  Flügelfelle  auftritt,  ist  die  Auflagerung  eines 
dichten,  faserigen  Bindegewebes,  welches  ziemlich  reichlich 
mit  langgestreckten  Kernen  versehen  ist.  Es  kann  dasselbe 
auf  der  unversehrten  Bowman 'sehen  Membran  aufruhen, 
so  dass  bloss  das  Epithel  emporgehoben  wird;  ja,  bei 
dicker  Epithelschicht  kann  dieses  die  Unebenheit  sogar 
völlig  ausgleichen,  so  dass  die  Oberfläche  des  Epithels  glatt 
erscheint  In  der  Regel  findet  man  aber  die  Bowman- 
sche  Membran  unter  dem  Bindegewebe  usurirt,  so  dass  sie 
eine  muldenförmige  Vertiefung  besitzt  (Fig.  24)  oder  in 
ein  Netzwerk  feiner  Lamellen  sich  auflöst  oder  gar  ganz 
verschwindet  —  Aehnliche  Inseln  neugebildeten  Binde- 
gewebes kommen  auch  unmittelbar  unter  der  Bowman- 
schen  Membran  zur  Entwicklung,  so  dass  sie  diese  empor- 
drängen und  von  unten  her  usuriren. 

Dass  derartige  Veränderungen  wirklich  inselformig  vor- 
kommen, lässt  sich  nur  an  Serienschnitten  constatiren.  Da 
nämlich  der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  oft  zackig  ist 


72  Ernst  Fuchs. 

und  längere  oder  kürzere  Ausläufer  in  die  gesunde  Horn- 
haut sendet y  können  diese  durch  einen  Schnitt,  welcher 
nahe  dem  vorderen  Rande  des  Flügelfelles  yorbeigeht,  ab- 
getrennt werden  und  dann  für  inselförmige  Verändenmgeii 
gehalten  werden  (Fig.  18). 

Wenn  man  sich  dem  Rande  des  Flügelfelles  noch 
mehr  nähert,  hört  die  Bowman'sche  Membran  auf,  sei  es 
noch  vor,  sei  es  bereits  unter  dem  Rande  des  Flügelfelles. 
In  der  Regel  endigt  sie  gerade  oder  schräg  abgeschnitten, 
zuweilen  auch  spitz  zulaufend  oder  ausge&sert  Nicht 
selten  ist  der  Rand  der  Membran  etwas  umgebogen  oder 
in  grösserer  Ausdehnung  umgeschlagen  (Fig.  22  m).  Letz- 
teres ist  die  Folge  einer  Umlagerung  der  oberflächlichsten 
Homhautschichten,  mit  der  wir  uns  noch  später  beschäf- 
tigen werden.  Auch  Faltungen  der  Bowman 'sehen  Mem- 
bran sind  hier  häufig  und  sind  bedingt  durch  Faltungen 
des  darunterliegenden ,  zusammengepressten  Homhautge- 
webes  (Fig.  17m).  Wenn  das  Flügelfell  gross  ist,  sind 
unter  demselben  stets  Bruchstücke  der  Bowman'sdien 
Membran  zu  finden,  namentlich  dort,  wo  der  Schnitt  Höhlen 
getro£fen  hat,  unter  welchen  kurze  Abschnitte  der  Bow- 
man'schen  Membran  zu  liegen  pflegen  (Fig.  15ifi|).  Der 
Boden  (die  hintere  Wand)  dieser  Höhlen  ist  ja  ein  Rest 
der  alten  Hornhautoberfläche,  wenn  diese  auch  nicht  mehr 
unverändert  ist.  Die  noch  auffindbaren  Bruchstücke  der 
Bow manischen  Membran  sind  oft  verbogen  oder  ge&ltet, 
so  dass  stellenweise  sogar  eine  Verdoppelung  der  Membran 
entstehen  kann.  Sie  liegen  entweder  auf  normalem  oder 
auf  verändertem,  erweichtem,  bindegewebähnlichem  Hom- 
hautstroma  auf.  Zuweilen  sind  auch  Bruchstücke  der 
Bowman'schen  Membran  tiefer  in  das  Homhautgewebe 
eingebettet,  so  dass  also  auch  HomhauÜamellen  vor  der 
Membran  liegen;  wie  sie  dahin  gelangen,  wird  weiter  unten 
dargelegt  werden. 
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e)  Stroma  der  Hornhaut. 

Die  Hornhaut  ist  unter  dem  Flügelfelle  nur  in  ihren 
obersten  Schichten  verändert.  Am  wichtigsten  ist  ihr  Ver- 
halten an  jener  Stelle,  wo  sich  der  vordere  Rand  des 
Flogelfelles  befindet  Diese  Stelle  zeigt  ein  zweifaches  Ver- 
balten.  Im  ersten  Falle  besteht  der  vordere  Rand  des 
Flogelfelles  aus  lockerem  Bindegewebe,  welches  zwischen 
die  oberflächlichen  Lamellen  sich  einsenkt;  im  zweiten 
Falle  ist  der  vordere  Rand  aus  derbem  Bindegewebe  zu- 
sammengesetzt, welches  auf  der  unversehrten  Bowman'- 
schen  Membran  liegt  Diese  beiden  Fälle  müssen  nun  ge- 
nauer geschildert  werden. 

1)  Der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  dringt 
zwischen  die  oberflächlichen  Lamellen  der  Horn- 
haut ein.  —  Wir  haben  von  der  Pinguecula  gehört  (siehe 
Pinguecula- Arbeit  S.  173),  dass  dieselbe  gegen  den  Hom- 
hautrand  vordringt,  wobei  sie  nicht  bloss  die  Bindehaut 
emporhebt,  sondern  auch  die  aus  der  Bindehaut  hervor- 
gehenden obersten  Hornhautlamellen.  Sehen  wir  einen 
Schnitt  durch  ein  kleines,  eben  erst  den  Limbus  über- 
schreitendes Flügelfell  an,  so  haben  wir  noch  ein  ähnliches 
Bild.  Die  Spitze  des  Flügelfells  wird  durch  eine  stark 
tingirte  Masse  gebildet  —  hyalin  entartete  Fasern  der 
Bindehaut  und  der  angrenzenden  Hornhaut  (Fig.  25  p)  — 
welche  die  obersten  Homhautlamellen  emporhebt  und  auch 
vor  sich  herdrängt  Auch  bei  grösseren  Flügelfellen  kann 
sich  die  Spitze  zwischen  die  obersten  Hornhautlamellen 
einsenken;  sie  besteht  dann  allerdings  nicht  mehr  aus 
Pingueculagewebe,  sondern  aus  lockerem,  gefässhaltigem 
Bindegewebe,  welches  von  den  angrenzenden  Hornhaut- 
lamellen durch  keine  scharfe  Grenze  geschieden,  aber  doch 
zwischen  denselben  leicht  zu  erkennen  ist  (Fig.  17  s).  Die 
Veränderungen  gehen  in  diesen  Fällen  etwas  über  den  vor- 
deren Rand  des  FlügeUelles  hinaus.    Man  bemerkt  an  den 
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Schnitten  schon  bei  schwacher  Yergrösserung,  ja  selbst  mit 
freiem  Auge,  dass  sich  vor  dem  vorderen  Rande  des  Flügel- 
felles das  Niveau  der  Hornhaut  emporwölbt  (Fig.  16  6, 
Fig.  17).  Man  könnte  dies  für  eine  Anschwellung  des  auf- 
gelockerten Homhautgewebes  halten.  Dies  ist  jedoch  nicht 
der  Fall,  sondern  es  handelt  sich  um  eine  Emporwölbung 
der  Hornhaut  durch  das  Andrängen  des  Flügelfelles,  wel- 
ches die  oberflächlichen  Hornhautlamellen  vor  sich  zu- 
sammenschiebt und  sie  zwingt,  in  die  Höhe  zu  steigen. 
Dass  dem  so  ist,  geht  zunächst  daraus  hervor,  dass  die 
Erhöhung  der  Hornhautobei-fläche  nicht  bloss  in  Form  flsr 
eher  Buckel,  sondern  auch  in  Form  staffelartiger  Er- 
hebungen stattfinden  kann,  indem  die  Hornhautlamellen  sich 
nicht  in  massigem  Bogen  wölben,  sondern  gleichsam  ge- 
knickt werden  (Fig.  25  s).  Eine  solche  Unebenheit  der 
Hornhautoberfläche  kann  nicht  durch  Schwellung  des  Ge- 
webes bedingt  sein.  Die  Unebenheiten  werden  zumeist  durch 
das  Epithel  vollkommen  geebnet,  welches  seine  nivellirende 
Tendenz  nicht  verläugnet,  doch  kann  inmierhin  einer  sol- 
chen staffelartigen  Erhebung  der  Hornhautoberfläche  eine 
gleiche  in  der  Epitheloberfläche  entsprechen. 

Bei  stärkerer  Yergrösserung  nimmt  man  zunächst  wahr, 
dass  die  Bowman'sche  Membran  über  den  vorderen  Rand 
des  Flügelfelles  hinaus  verloren  gegangen  ist  (bis  m  in  Fig.  16 
und  17).  Die  Hornhautlamellen  sind  daher  hier  nur  vom 
Epithel  bedeckt  und  sind  gleichfalls  verändert.  Sie  sind 
dünner,  als  ob  sie  sich  in  feinere  Lamellen  gespalten  hätten 
und  sie  lassen  grössere  spaltförmige  Räume  zwischen  sich 
Das  Homhautgewebe  erscheint  daher  an  dieser  Stelle  we- 
niger homogen  und  mehr  faserig  als  sonst.  Es  ist  hier 
auch  etwas  kernreicher,  ja  ausnahmsweise  giebt  es  hier  so- 
gar kleine  Herde  zelliger  Infiltration,  sowie  vereinzelte  6e- 
fässe,  welche  noch  nicht  dem  Flügelfelle  selbst  angehören. 
Es  sieht  dann  so  aus,  als  ob  eine  Entzündung  geringen 
Grades  dem  vorderen  Rande  des  Flügelfelles  voranschritte.  — 
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Die  einzelnen  Hornhautlamellen  lassen   die  Wirkung   der 
Zosammenpressung   durch  das  vordringende  Flügelfell  er- 
kennen.   Sie  sind  vielfach  gewunden  und  zusammengebogen 
(Fig.  17  unter  m,  Fig.  25  unter  s;  Fig.  26  zeigt  eine  ein- 
zelne Hornhautlamelle  mit  ihren  Windungen  im  Querschnitte 
gesehen).   Wenn  noch  Reste  der  Bowman' sehen  Membran 
die  Homhautlamellen   bedecken,    machen    sie   deren   Fal- 
tungen mit   Dort  wo  —  in  einiger  Entfernung  vom  Flügel- 
fellrande —  die  Bowman'sche  Membran  wieder  beginnt^ 
ist  ihr  lland   durch  die  gewölbte  Homhautoberfläche  em- 
porgehoben.    Die  gegen  die  Bowman'sche  Membran  an- 
gedrängten Homhautlamellen  verschieben  sich  gegen  die- 
selbe, so  dass  sie  zuweilen  senkrecht  auf  deren  aufgebogenes 
Ende  zu  stehen  kommen,  ja  über  dasselbe  hinaus  auf  die 
vordere  Fläche  der  Bowman 'sehen  Membran  gedrängt  wer- 
den. So  kann  es  geschehen,  dass  man  Hornhautgewebe  auf 
der  vorderen  Seite   der  Bowman 'sehen  Membran   findet. 
Eine    derartige   Verschiebung    der   Gewebe    kommt    nicht 
bloss  am  vorderen  Rande  des  Flügelfelles  vor,  sondern  auch 
peripher  davon,  an  jenen  Bruchstücken  der  Bowman 'sehen 
Membran,   welche  unter  dem  Flügelfelle  liegen  geblieben 
sind  (Fig.  15  m).   Diese  Bruchstücke  sind  zuweilen  ganz  in 
Homhautgewebe  eingebettet,  indem  zu  jener  Zeit,  als  das 
Flügelfell  über  diese  Stellen  wuchs,  Hornhautlamellen  vor 
diese  Bruchstücke  geschoben  wurden.  —  Wenn  Hornhaut^ 
lamellea  vor   der  Spitze   des  Flügelfelles   auf  die  vordere 
Seite  der  Bowman'schen  Membran  gedrängt  worden  sind, 
kann  es  sogar  den  Anschein  gewinnen,  als  ob  die  Spitze 
des  Flügelfelles  aus  Homhautgewebe  bestehen  würde,  doch 
ist  dieses  Hornhautgewebe  eben  nicht  die  eigentliche  Spitze 
des  Flügelfelles.     Man   darf  dieses  Bild  nicht  mit  jenem 
verwechseln,  welches  entsteht,  wenn  das  Gewebe  des  Flügel- 
felles selbst  am  vorderen  Rande  fibrös  und  homhautartig 
geworden   ist.    Die  Unterscheidung  ist  leicht,   denn   man 
kann  in  der  Regel  deutlich  sehen,  wie  im  ersten  Falle  die 
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Hornhautlamellen  verschoben  werden,  sich  umbiegen  und 
auf  die  vordere  Fläche  der  Bowman'schen  Membran 
gelangen. 

An  den  seitlichen  Rändern  des  Flügelfelles  macht  sich 
die  Pressung  des  Homhautgewebes  oft  noch  mehr  geltend 
als  am  vorderen  Rande.  Die  Hornhautlamellen  werden  an 
der  Seite  des  Flügelfelles  zuweilen  so  emporgedrängt,  dass 
sie  sich  umbiegen  und  einen  Wulst  bilden,  welcher  sich 
auf  die  angrenzende  Homhautoberfläche  lagert  (Fig.  22  to\ 
Der  umgeschlagene  Rand  des  Flägelfelles  besteht  dann  an 
dieser  Stelle  theilweise  aus  Homhautgewebe.  Man  erkennt 
an  dem  Querschnitte  eines  solchen  Wulstes  deutlich  die  um- 
gebogenen Homhautfasem  und  wenn  die  Bowman'sche 
Membran  noch  erhalten  ist,  bekleidet  sie  den  Wulst  an 
seiner  unteren  Fläche  (Fig.  22  m).  Auch  in  diesem  Falle 
liegen  also  Homhautfasem  vor  der  Bowman'schen  Mem- 
bran, doch  hat  diese  ihre  normale  Lage  zu  den  angren- 
zenden Hornhautlamellen  behalten  und  hat  sich  nur  sammt 
diesen  umgeschlagen.  —  Bei  der  Abtragung  eines  solchen 
Flügelfelles  würde  man  einen  Theil  der  oberflächlichsten 
Hornhautlamellen  mit  hinwegnehmen,  ohne  es  zu  ahnen. 

Es  besteht  also  an  der  Grenze  des  Flügelfelles  eine 
Zusammenpressung  der  obersten  Hornhautlamellen,  welche 
zu  einer  Erhebung  derselben  fuhrt.  Die  Zusammenpressung 
ist  durch  das  Vorrücken  des  Flügelfelles  bedingt  und  wird 
ohne  Zweifel  durch  die  Verändemng  der  Hornhautlamellen, 
welche  mit  einer  Erweichung  derselben  verbunden  ist,  be- 
günstigt. Um  sich  die  Formverändemng  der  Homhaut- 
oberfläche vorzustellen,  möchte  ich  mir  folgenden  Vergleich 
erlauben:  Man  denke  sich  eine  Fläche  mit  einer  Schicht 
dicken  Honigs  überzogen.  Schiebt  man  nun  den  Finger 
auf  dieser  Fläche  in  den  Honig  vor,  so  wird  der  Honig 
im  Umkreise  des  aufgedrückten  letzten  Fingergliedes  eine 
wellenförmige  Erhebung  bilden,  welche  gleichzeitig  mit  dem 
Finger  vorrückt. 
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Die  Thatsache  der  Zusammenpressung  des  Hornhaut- 
gewebes Tor  dem  Flügelfelle  ist  von  grosser  Bedeutung 
für  die  AufiEassung  des  Processes.  Sie  lässt  sich  nämlich 
nicht  vereinigen  mit  der  alten  Anschauung,  dass  beim 
Flügelfelle  die  Bindehaut  durch  einen  Vernarbungsprozess 
auf  die  Hornhaut  hinübergezogen  wird.  Sie  zwingt  viel- 
mehr zur  Annahme,  dass  das  Flügelfell  aktiv  auf  der  Horn- 
haut weiter  wachse  und  zwar  ist  dies  der  vordere  Rand 
desselben,  der  makroskopisch  sichtbare  graue  Randsaum. 
Die  mit  demselben  in  fester  Verbindung  stehende  Binde- 
haut wird  dann  freilich  passiv  nachgezogen  und  zeigt  auch 
alle  Zeichen  der  Zerrung. 

2.  Der  vordere  Rand  des  Flügelfelles  liegt  auf 
der  Bowman'schen  Membran.  Derselbe  besteht  in 
diesen  Fällen  aus  dichtem,  faserigem  Gewebe,  welches  manch- 
mal ganz  homhautähnlich  wird.  Dieses  Gewebe  schiebt 
sich  zwischen  Epithel  und  Bowm  an 'scher  Membran  ein, 
80  dass  die  letztere  und  die  darunter  befindlichen  obersten 
Homhautlamellen  im  grossen  und  ganzen  unverändert  sind 
(Fig.  18).  Hin  und  wieder  zeigt  allerdings  auch  die 
Bowman'sche  Membran  eine  Lücke,  durch  welche  das 
faserige  Gewebe  unter  sie  eindringt,  ohne  sich  jedoch  tiefer 
in  das  eigentliche  Hornhautgewebe  einzusenken. 

Im  ersten  Falle  besteht  also  der  vordere  Rand  des 
Flügelfelles  aus  succulentem  Bindegewebe,  welches  zwischen 
die  Homhautlamellen  eindringt;  diese  selbst  sind  noch 
weiter  hinaus  krankhaft  verändert  Dieser  Befund  spricht 
für  einen  frischen,  im  Fortschreiten  befindlichen  Process. 
Im  zweiten  Falle  besteht  der  vordere  Rand  des  Flügelfelles 
aus  derbem,  narbenähnlichem  Gewebe,  in  dessen  Umgebung 
das  Hornhautgewebe  selbst  nicht  wesentlich  verändert  ist; 
dieses  Bild  scheint  einem  im  Ablaufen  begriffenen  Processe 
bindegewebiger  Neubildung  zu  entsprechen.  Ich  glaube 
daher,  dass  die  Fälle  der  ersten  Art  dem  progres- 
siven, die  Fälle  der  zweiten  Art  dem  stationären 
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Flügelfello  entsprechen.  Es  kommt  allerdings  vor, 
dass  man  an  verschiedenen  Schnitten  durch  dasselbe  grosse 
Flügelfell  die  beiden  geschilderten  Verhältnisse  antrifit 
Ich  glaube  indessen  nicht,  dass  dies  der  oben  gemachten 
Annahme  widerspricht.  Grosse  Flügelfelle  haben  in  der 
Regel  einen  breiten,  zackigen  oder  buditigen  Rand.  Diese 
Unregelmässigkeiten  des  Randes  kommen  ohne  Zweifel  da- 
durch zu  Stande,  dass  an  einzelnen  Stelleu  der  Rand  noch 
weiter  auf  der  Hornhaut  wandert,  während  an  anderen 
Stellen  der  Process  bereits  zum  Stillstande  gekommen  ist. 
Dementsprechend  müssen  auch  Schnitte  durch  verschiedene 
Theile  des  Randes  verschiedene  Bilder  geben. 


7.   Schlussfolgerungen. 

Die  klinische  Beobachtung  zahlreicher  Fälle  von  Flügel- 
fell hat  dargethan,  dass  dieses  aus  der  Pinguecula  entsteht 
Man  kann  das  Hineinwachsen  des  Lidspaltenfleckes  in  den 
Limbus  und  über  diesen  hinaus  in  die  durchsichtige  Horn- 
haut direct  verfolgen.  Die  Entstehung  des  Flügelfelles  aus 
der  Pinguecula  erklärt  uns  den  regelmässigen  Sitz  derselben 
am  inneren  und  äusseren  Hornhautrande,  sowie  das  Vor- 
kommen des  Flügelfelles  in  einem  Alter  und  bei  Beschäf- 
tigungsarten,  welche  auch  zur  Bildung  der  Pinguecula 
fuhren.  Bei  weiterem  Fortwachsen  auf  der  Hornhaut  ver- 
liert allerdings  die  Pinguecula  ihren  ursprünglichen  Cha- 
racter.  Die  gelben  Läppchen  derselben  verschwinden  mehr 
und  mehr  aus  dem  wachsenden  Flügelfelle,  dessen  fort- 
schreitender vorderer  Rand  nicht  mehr  gelb,  sondern  grau, 
von  sulzigem  Aussehen  geworden  ist.  Die  Hornhaut  zeigt 
schon  vor  diesem  grauen  Randsaume  Veränderungen  in 
Form  kleiner  grauer  Fleckchen  oder  Streifen,  niemals  aber 
in  Form  von  Substanzverlusten.  Der  Randsaum  selbst  ist 
der  einzige  Theil  des  Flügelfelles,  welcher  fest  mit  der 
darunterliegenden  Hornhaut  verwachsen  ist  und  dessen  Fort- 
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auf  der  unversehrten  Bowman 'sehen  Membran,  also  ganz 
oberflächlich  liegt  Der  Zustand  erster  Art  dürfte  den 
progressiven,  der  Zustand  zweiter  Art  den  stationären 
Flügelfellen  entsprechen,  welcher  Unterschied  sich  schon 
makroskopisch  darin  ausprägt,  dass  bei  ersteren  der  vor- 
dere Randsaum  von  sulzigem  Aussehen  und  dick  ist,  so 
dass  er  steil  zur  Homhautoberfläche  abfallt,  während  bei 
letzteren  der  dünne,  sehnig  aussehende  graue  Saum  fest 
im  Niveau  der  Hornhautoberfläche  selbst  liegt 

Alles  bisher  Mitgetheilte  betrifft  reine  Thatsachen. 
Wenn  wir  uns  nun  aber  fragen,  warum  die  Pinguecula  anf 
die  Hornhaut  hinüberwächst  und  dabei  zum  Pterygium 
wird,  so  müssen  wir  uns  auf  das  Gebiet  der  Hypothese 
begeben.  Geschieht  das  Vordringen  der  Pinguecula  auf 
die  Hornhaut  einfach  dadurch,  dass  erstere  immer  mehr 
wächst?  Dies  ist  nicht  anzunehmen,  denn  dann  würde  ja 
die  wachsende  Pinguecula  viel  leichter  nach  der  Peripherie 
unter  der  lockeren  Conjunctiva  bulbi  sich  ausbreiten,  als 
in  das  festgefügte  Gewebe  des  Hornhautrandes  eindringen. 
Auch  müsste,  wenn  das  Flügelfell  nur  die  auf  die  Horn- 
haut hinübergewachsene  Pinguecula  wäre,  dasselbe  ancfa 
später  das  Aussehen  der  Pinguecula  zeigen;  es  müsste  also 
gelb  sein  und  in  seinem  Gewebe  die  Läppchen  der  Pin- 
guecula enthalten.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall;  es  ver- 
schwinden im  Gegentheil  mit  der  Ausbildung  des  Flügel- 
feiles  die  Bestandtheile  der  Pinguecula.  Diese  Thatsache 
spricht  auch  dagegen,  dass  etwa  die  der  Pinguecula  zu 
Grunde  liegende  Degeneration  einfach  von  der  Bindehaut 
auf  die  oberflächlichen  Hornhautlamellen  übergreife  und  so 
die  Bildung  des  Flügelfelles  bewirke.  Man  muss  also  bei 
der  Erklärung  des  Flügelfelles  den  Gedanken  einer  ein- 
fachen Fortsetzung  des  Processes  der  Pingueculabildung 
auf  die  Hornhaut,  in  was  immer  für  einer  Form  er  auch 
gedacht  wird,  verwerfen.  Dagegen  wird  ein  Anhaltspunkt 
für  die  Erklärung  durch  die  Thatsache  geboten,  dass  schon 
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Yor  der  Spitze  des  Flügelfelles  die  Hornhaut  oberflächliche 
Veränderungen  zeigt.  Dieselben  kommen  nicht  bloss  in 
ienen  Theilen  der  Hornhaut  vor,  welche  unmittelbar  an 
den  Yorderen  Band  des  Flügelfelles  angrenzen,  sondern 
aacfa  noch  entfernt  von  demselben  in  Form  inselförmiger 
Enmlcheitsherde.  Es  kann  sich  also  nicht  um  einfache 
Contactwirkung  des  Yordringenden  Flügelfellrandes  auf  das 
anmittelbar  angrenzende  Homhautgewebe  handeln,  sondern 
es  muss  eine  Fernwirkung  angenommen  werden,  welche 
Yon  der  Pinguecula  oder  Ton  dem  wachsenden  Pterygium 
ausgeht.  Eine  Femwirkung  kann  man  sich  aber  am  besten 
als  eine  Ernährungsstörung  vorstellen,  welche  durch  Ver- 
änderung der  die  Hornhaut  ernährenden  Säfte  bedingt  ist 
Das  Blut  wird  der  Hornhaut  bloss  bis  zum  Bandschlingen- 
netze  des  Limbus  zugeführt;  von  hier  muss  das  aus  den 
CapiUaren  austretende  Blutplasma  in  den  Lymphbahnen 
der  Hornhaut  Tordringen.  Es  ist  begreiflich,  dass  eine 
krankhafte  Veränderung  des  Limbus  auch  die  Zusammen- 
setzung der  Ernährungssäfte  beeinflussen  kann,  welche  vom 
Limbus  in  die  Hornhaut  übertreten.  Zu  den  pathologischen 
Veränderungen  des  Limbus  gehört  aber  auch  die  Pingue- 
cula. An  der  Stelle  einer  grossen  Pinguecula  reichen  die 
dem  Limbus  zustrebenden  feinen  Gefasse  nicht  so  weit, 
wie  an  normalen  Stellen  des  Hornhautrandes,  wie  man 
schon  bei  der  Betrachtung  mit  der  Lupe  feststellen  kann. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  diesen  Befund. 
Die  Bindehaut  ist  durch  die  Lappen  der  Pinguecula,  welche 
unter  ihr  sich  entwickelt  haben,  emporgedrängt  und  zu- 
sammei^epresst,  so  dass  sie  zu  einem  dünnen,  fast  homo- 
genen Häutchen  geworden  ist,  aus  welchem  die  Gefasse 
Yerschwunden  sind  (Pinguecula-Arbeit,  S.  172).  Das  eigent- 
liche Gewebe  der  Pinguecula,  die  Läppchen  derselben,  sind 
gleichfalls  sehr  arm  an  Gefassen.  Es  besteht  also  an  der 
Stelle  der  Pinguecula,  wenn  dieselbe  einigermaassen  gross 
ist,  eine  bedeutende  Verminderung  der  zum  Limbus  ge- 
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langenden  Blutgefässe.  Dies  allein  kann  jedoch  nicht  die 
Ursache  der  Ernährungsstörung  sein,  welche  später  zum 
Flügelfelle  fuhrt,  da  man  dieses  sonst  auch  in  den  häufigen 
Fällen  finden  müsste,  wo  in  Folge  yerschiedener  Krank- 
heiten eine  narbige  Beschaffenheit  des  Limbus  mit  Ver- 
ödung seiner  Gefässe  eingetreten  ist.  Ich  glaube  ehor, 
dass  durch  die  Gegenwart  der  Pinguecula  eine  chemische 
Veränderung  des  Blutplasmas  gesetzt  wird,  welches  aus 
den  Randschlingen  in  die  Hornhaut  übertritt.  Dass  dies 
möglich  ist,  geht  aus  Beobachtungen  hervor,  welche  den 
Arcus  senilis  betreffen.  Dieser  besteht,  wie  ich  in  der 
Arbeit  über  die  Pinguecula  (S.  154)  gezeigt  habe,  aus  hya- 
linen Schollen,  welche  zwischen  den  Hornhautlamellen  ab- 
gelagert sind.  Da  die  Schollen  nicht  aus  den  Homhaat- 
lamellen  selbst  herrorgehen,  so  können  sie  sich  nur  aas 
dem  ernährenden  Saftstrome  als  eine  unlösliche  Form  des 
Eiweisses  niedergeschlagen  haben.  Daraus  kann  man  auf 
eine  chemische  Veränderung  dieser  Säfte  zurückschliessea 
Da  die  Ausfällung  unlöslichen  Eiweisses  in  der  Nachbar- 
schaft des  Limbus  stattfindet,  so  beziehen  wir  die  Bildung 
des  Arcus  senilis  mit  Recht  auf  den  Limbus,  indem  wir 
eine  senile  Atrophie  desselben  annehmen.  Aber  nicht  bloss 
Atrophie,  sondern  auch  das  Gegentheil,  Wucherung  des 
Limbus,  hat  zuweilen  dieselben  Folgen.  Ich  führe  als 
Beispiel  die  Wucherungen  an,  welche  bei  Frühjahrskatarrb 
am  Limbus  vorkommen.  Diese  sind  oft  nach  der  Homhaat 
hin  von  einem  grauen  Bande  begrenzt»  welches  yoUkommen 
dem  Greisenbogen  gleicht,  und  so  wie  dieser  durch  eine 
schmale  Zone  durchsichtiger  Hornhaut  von  der  Wucherung 
getrennt  ist.  Dasselbe  habe  ich  einige  Male  bei  kleinen 
Sarcomen  des  Limbus  gefunden.  Auch  bei  der  Pinguecula 
selbst  kommen  ähnliche  Erscheinungen  vor.  In  einem  Falle 
von  grosser  Pinguecula,  welche  bis  in  den  Limbus  selbst 
reichte,  machte  der  Greisenbogen,  der  an  diesem  Auge 
stark  entwickelt  war,  eine  Ausbiegung  nach  der  Homhaat- 
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mitte  hin,  welche  in  Form  und  Ausdehnung  genau  dem  Rande 
der  Pinguecula  entsprach.   In  einem  anderen  Falle  bestand 
eine  Trübung,  welche  ganz  wie  der  Greisenbogen  aussah,  nur 
in  jener  Ausdehnung  des  Hornhautrandes,  in  welcher  die 
ähnlich   grosse  Pinguecula  vorhanden  war.     Diese  Beob- 
achtangen    zeigen,   dass  Veränderungen   des  Limbus   yer- 
schiedener  Art  und  darunter  auch  die  Pinguecula  einen  Ein- 
flass  auf  die  ErnährungSYorgänge  in  der  Hornhaut  nehmen. 
Es  begreift  sich  leicht,  dass  die  Pinguecula  das  aus 
den  Bindehautgefassen  in  die  Hornhaut  übertretende  Blut- 
plasma  in    seiner  Zusammensetzung   verändert,    denn   sie 
entsteht  ja  selbst   durch   abnorme  Ernährungsverhältnisse 
in  der  Bindehaut,  welche  zur  Ablagerung  hyaliner  Massen 
führen.    Das  Blutplasma,  welches  theilweise  durch  ein  der- 
artig veraadertes  Gewebe  strömt,  kann  dadurch  sicher  ver- 
ändert werden.     Diese  Veränderung  kann  die  Ablagerung 
gleicher  hyaliner  Schollen  in  der  Hornhaut  nach  Art  des 
Arcus  senilis   veranlassen,   wie   in   dem  oben  angeführten 
Beispiele;   es  können  aber  auch  Ernährungsstörungen  an- 
derer Art  in  der  Hornhaut  dadurch  hervorgerufen  werden. 
Die  Axt  derselben  lässt  sich  wohl   am   besten   aus  jenen 
Veränderungen  erschliessen ,   welche   inselförmig   vor  dem 
Flügelf  eile  auftreten,  weil  hier  die  directe  Contactwirkung 
des  angrenzenden  Flügelfellgewebes  ausgeschlossen  werden 
kann.     Piese  Inseln  weisen   vor  Allem   das  Verschwinden 
der  Bowman 'sehen  Membran  und  die  Auflösung  der  ober- 
flächlichsten Hornhautlagen  in  dünne  Lamellen   auf,   also 
Vorgänge,  welche  man  als  Histolyse  bezeichnen  kann.   Die 
gewebsauf  lösende  Eigenschaft  der  Emährungsflüssigkeit  bei 
b^innendem  Flügelfelle  geht  auch  daraus  hervor,  dass  die 
Bestandtheile  der  Pinguecula  aus  dem  wachsenden  Flügel- 
felle allmälig  verschwinden,  dass  also  das  hier  abgelagerte 
Hyalin  aufgelöst  und  fortgeschwemmt  wird,  was  man  ganz 
wohl  der  Auflösung  der  Bowman 'sehen  Membran  an  die 

Seite  setzen  kann.     Die  Histolyse  tritt  aber  nicht  bloss 
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inselförmig  vor  dem  Flügelfelle  auf,  sondern  auch  im  un- 
mittelbaren Anschlüsse  an  den  vorderen  Flügelfellrand,  ja 
wir  finden  sie  hier  sowohl  räumlich  viel  ausgedehnter,  als 
auch  intensiver,  indem  sie  sich  nicht  selten  mit  sselliger 
Infiltration  und  mit  Vascularisation  verbindet.  Da  nun 
diese  Veränderungen  bei  kleinen  Flügelfellen  viel  ausge- 
dehnter sind  als  bei  grossen,  welche  nur  mehr  wenig  oder 
gar  nicht  mehr  wachsen,  so  muss  man  sie  wohl  mit  dem 
Wachsthume   des   Flügelfelles   in  Zusammenhang  bringeiL 

Ich  möchte  also  annehmen,  dass  bei  einer  abnormen 
Entwicklung  der  Pinguecula  in  der  angrenzenden  Homhaot 
die  geschilderten  Veränderungen  der  Homhautoberflädie 
sich  einstellen. 

Die  Lockerung  und  Auflösung  der  oberflachlicheD 
Homhautschichten  genügt  allein  noch  nicht  zur  Erklärung 
des  Flügelfelles.  Wir  haben  jedoch  an  den  inselförmigen 
Erkrankungsstellen  noch  eine  andere  Veränderung  bemerkt, 
nämlich  die  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  der 
Bowman 'sehen  Membran  aufgelagert  ist  Es  ist  daher 
wohl  die  Annahme  gestattet,  dass  auch  am  Rande  der 
Hornhaut  durch  die  histolytischen  Veränderungen  in  der- 
selben das  angrenzende  Bindegewebe  des  Limbus  veranlasst 
wird,  in  die  erweichten  oberflächlichen  Hornhautschiditen 
hineinzuwachsen,  was  man  ja  thatsächlich  an  jungen  Flügel- 
fellen sieht  Man  könnte  diesen  Process  fast  als  eine  Ver- 
narbung bezeichnen,  welche  sich  subepithelial  abspielt,  in- 
dem an  der  einen  Seite  der  zerstörende  Process  in  der 
Hornhaut  fortschreitet,  an  der  anderen  peripheren  das 
Bindegewebe  des  Limbus  nachwächst.  Allerdings  darf  man 
sich  diese  Vemarbung  nicht  so  vorstellen,  wie  die  einer 
offenen  Wunde  der  Haut  oder  Schleimhaut,  wo  das  Narben* 
gewebe  bloss  auf  dem  Grunde  der  Wunde  sich  bildet,  und 
durch  seine  Verkürzung  die  Umgebung  heranzieht  Dagegen 
spricht  die  Zusammenpressung  des  Homhautgewebes  Tor 
der  wachsenden  Spitze  des  Flügelfelles.   Das  Hereinwadiaen 
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des  Bindegewebes  Yom  Limbus  in  die  Hornhaut  muss  yiel- 
mehr  als  eine  active  Wucherung  gedacht  werden. 

Da  die  Emährungsäüssigkeit  Yom  Randschlingennetze 
aus  die  Bichtong  nach  der  Homhautmitte  einschlägt,  ver- 
stehen wir,  dass  auch  die  Erkrankung  der  Hornhaut,  welche 
durch  yeränderte  Beschaffenheit  dieser  Flüssigkeit  verursacht 
wird,  in  dieser  Bichtung  fortschreitet;  es  wird  uns  also 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  das  Flügelfell  nach  der  Mitte 
der  Hornhaut  wächst.  Die  schädliche  Wirkung  der  verän- 
derten  Emährungsflüssigkeit  muss  abnehmen,  je  weiter  man 
sich  vom  Homhautrande  entfernt,  denn  erstens  vermindert 
sich  damit  die  Menge  der  Flüssigkeit  selbst  und  zweitens 
mischt  sie  sich  immer  mehr  mit  der  normalen  Emährungs- 
flüssigkeit, welche  von  den  unveränderten  Theilen  des  Lim- 
bus gleichfalls  der  Homhautmitte  zuströmt.  Es  ist  also 
Terständlich,  dass  am  vorderen  Bande  der  grossen  Flügel- 
feile  die  Veränderungen  der  Hornhautoberfläche  viel  ge- 
ringer sind,  ja  endlich  ganz  aufhören,  so  dass  zuletzt  die 
Spitze  des  Flügelfelles  auf  der  unversehrten  Bowman- 
schen  Membran  aufliegt  Es  fallt  damit  auch  die  Ursache 
für  das  Weiterwachsen  des  Bindegewebes,  also  für  das 
Fortschreiten  des  Flügelfelles  weg.  Das  Wachsthum  des 
FlügelfeUes  muss  sich  zuletzt  von  selbst  erschöpfen.  Dies 
wird  natürlich  bald  früher,  bald  später  der  Fall  sein,  und 
es  kann  daher  ein  Flügelfell  in  jeder  Grösse  zum  Stillstand 
konmien. 

Ich  wiederhole  zum  Schlüsse,  dass  die  von  mir  auf- 
gestellte Erklärung  für  die  Entstehung  des  Flügelfelles 
vorläufig  nur  Hypothese  ist,  welche  noch  durch  weitere 
anatonoische  Untersuchungen  gestützt  werden  muss.  Mein 
anatomisches  Material  war  zwar  im  Vergleiche  zu  den  früheren 
Beobachtungen,  welche  immer  nur  über  einen  einzigen  Bulbus 
mit  Flügelfell  verfugten,  sehr  reichlich,  aber  gerade  die  wich- 
tigsten Fälle  waren  darunter  zu  wenig  vertreten.  Es  sind  die 
Fälle  von  bannendem  Flügelfell,  welches  sich  eben  aus  der 
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Pinguecula  entwickelt.   Auf  die  Untersuchung  solcher  Fälle 
wäre  in  Zukunft  das  hauptsächlichste  Augenmerk  zu  richten. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I— II,  Fig.  1—26. 

Flg.  1.  Vergr.  **Vi.  Obere  Wand  einer  epithelbekleideten  Höhle 
unter  dem  Flügelfelle.  S  bindegewebiges  Stroma  des 
Flügelfelles.  E  Epithel.  Dasselbe  zeigt  eine  Lage  Ton 
Basalzellen,  welche  theils  Bindehautbasalzellen  b  sind,  theils 
Homhautbasalzellen  h.  Darüber  folgen  polygonale  and 
endlich  flache  Zellen  p,  und  ganz  zuletzt  eine  einfache 
Lage  niedriger  Cylinderzellen  c. 

Fig.  2.  Vergr.  ^1^.  Epithel  eines  Flügelfelles.  S  Stroma  des 
Flügelfelles ,  welches  pigmentirte  Bindegewebszellen  z, 
sowie  Gmppen  von  freien  Pigmentkörnchen  K  enthalt 
E  Epithel,  welches  Pigment  enth&lt,  das  in  den  Basal- 
zellen h  rings  um  den  Kern  sich  befindet,  in  den  höher 
gelegenen  Zellen  dagegen  oberhalb  der  Kerne  sich  ange- 
häuft hat. 

Fig.  3.  Vergr.  "Vf  Verticaler  Schnitt  durch  den  unteren  Rand 
eines  Flügelfelles.  F  Hauptfalte,  jF\  accessorische  Falte. 
Zwischen  beiden  eine  sich  gabelnde  Einsenkung,  welche 
theilweise  —  bei  e  —  ganz  von  Epithel  ausgefüllt  ist.  Die 
accessorische  Falte  liegt  auf  der  Hornhantoberfläche  aof. 
welche  unter  der  Falte  von  Bindehautepithel  überzogen 
ist,  das  bei  G  in  das  Homhautepithel  H  übergeht.  Die 
Bowman*sche  Membran  B  reicht  bis  E.  Im  Epithel  des 
Flügelfelles  sind  zahlreiche  Becherzellen,  welche  schon  bei 
der  geringen  Vergrösserung  als  helle  Lücken  hervortreten 
und  oft  gruppenweise  beisammen  liegen  —  bei  b. 

Fig.  4.  Vergr.  **7i»  Abschnitt  einer  von  Epithel  ausgekleideten 
Höhle  unter  dem  Flügelfelle.  Die  Höhle  ist  gegen  du 
eine  Ende  hin  ganz  von  Epithelzellen  ausgefüllt  (die  in 
der  Zeichnung  dargestellten  Spalträume  im  Epithel  rühren 
nur  von  der  Präparatlon  her).  Das  Epithel  ist,  wie  die 
Beschaffenheit  der  Basalzellen  b  zeigt,  Bindehautepithel. 
Stellenweise  ist  dasselbe  von  einer  einfachen  Schiebt 
Cylinderzellen  c  bedeckt.  An  zwei  Stellen  —  l  und  l^  — 
begrenzen  diese  Cylinderzellen  kreisförmige  Lumina. 
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Fig.  5.  Vergr.  "^^/j.  Blindes  Ende  einer  epithelbekleideten  Höhle 
unter  dem  Flflgelfelle.  Das  Bindehautepithel  tr&gt  als 
oberste  Schichte  eine  Reihe  Ton  hohen  Gylinderzellen. 

Fig  6.  Yergr.  **Vi*  Epithel  eines  Flügelfelles.  Dasselbe  zeigt 
die  Basalzellen  des  Bindehautepithels  b  und  als  oberste 
Schicht  Gylinderzellen  e.  In  den  mittleren  Zellenlagen 
sind  sehr  dunkel  Ungirte  sternförmige  Zellen  g  zwischen 
die  rundlichen  Epithelzellen  eingelagert 

Fig.  7.  Vergr.  «•«/j.  Entartung  des  Epithels  des  Flügelfelles. 
Der  gefärbte  Theil  der  Kerne  ist  geschrumpft,  so  dass 
zwischen  ihm  und  dem  Protoplasma  der  Zelle  ein  heller 
Zwischenraum  besteht. 

Fig.  8.  Yergr.  *<^7,.  Beginn  der  Entartung  des  Epithels.  Einige 
Epithelzellen  der  mittleren  Epithelschichten  (Riffelzellen) 
mit  Kernen,  in  welchen  das  Chromatin  nach  der  basalen 
Seite  des  Kerns  sich  zurückzuziehen  beginnt, 

Fig.  9.  Vergr.  ^^f^,  Drüsen  im  Flügelfelle,  a  Querschnitt  eines 
kleinen  Drüsen  Schlauches ,  in  welchem  das  Epithel  aus 
einer  doppelten  Lage,  nämlich  aus  Basalzellen  und  aus 
Gylinderzellen  besteht.  Eine  zweite  grössere  Drüse,  welche 
bei  m  an  die  Oberfläche  des  Flügelfelles  ausmündet,  be- 
steht aus  zwei  Schläuchen  b  und  c,  in  welchen  die 
Gylinderzellen  zum  grossen  Theile  zu  Becherzellen  ge- 
worden sind. 

Fig.  10.  Vergr.  "%.  Epithel  eines  Flügelfelles  mit  Becherzellen. 
Die  Becherzellen  b  sind  grossen theils  aus  den  oberfläch- 
lichen Gylinderzellen  hervorgegangen,  doch  finden  sich 
auch  Becherzellen  in  den  mittleren  Lagen  des  Epithels 
5}.  a  ein  Aggregat  von  Becherzellen,  eine  Drüse  Tor- 
täuschend.    K  der  geschrumpfte  Kern  der  Becherzellen. 

Fig.  11.  Vergr.  ^/j.  Oberfläche  eines  Flügelfelles  mit  Drüsenbil- 
dung. Die  Oberfläche  zeigt  muldenförmige  Vertiefungen, 
überbrückt  von  Bindegewebsbalken  a,  welche  so  wie  der 
Orund  der  Mulden  von  Epithel  überzogen  sind,  b  tiefere 
Einstülpungen  der  Oberfläche,  d  fertige  Drüsenschläuche. 

Fig.  12.  Vergr.  "•%•  E>ne  muldenförmige  Vertiefung  an  der  Ober- 
fläche des  Flogelfelles.  Die  Mulde  ist  von  einem  binde- 
gewebigen Balken  a  überbrückt,  Ober  welchen  der  Epithel- 
Überzug  (Gylinderepithel)  continuirlich  hinüberzieht,  doch 
ist  auch  der  Raum  zwischen  dem  Balken  und  dem  Grunde 
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der  Mulde  von  Epithelzellen  ausgefällt,  welche  hier  gross- 
tentheils  zu  Becherzellen  geworden  sind.  Dieselben  con- 
floiren  stellenweise  zu  grösseren  Hohlrftnmen  h. 

Fig.  13.  Yergr.  *Vi*  Oberfl&che  eines  Flogelfelles,  von  welchem 
das  Epithel  abgefallen  ist  Unebenheit  der  Oberfliche 
mit  balken-  nnd  leistenartigen  Vorsprangen. 

Fig.  14.  Yergr.  "y^.  Epithel  eines  Flügelfelles  mit  der  Grenie 
zwischen  Homhant-  nnd  Bindehantepithel.  H  das  helle 
Homhantepithel  mit  den  hohen  Basalzellen  h^  B  äM  stark 
tingirte  Bindehautepithel  mit  den  kleinen  Basalzellen  6; 
zwischen  Bindehaut-  nnd  Homhantepithel  eine  tief  reichende 
Spalte  8. 

Fig.  16.  Yergr.  '%•  Horizontaler  Durchschnitt  durch  ein  grosses 
Flügelfell.  Die  Spitze  des  Flogelfelles  ist  ungef&hr  dorcb 
das  Ende  der  Bowm an* sehen  Membran  m  gekennzeichnet 
und  ist  noch  Yon  Homhantepithel  überzogen,  welches  erst 
bei  g  dem  Bindehautepithel  Platz  macht.  Unter  b,  5,  and 
&s  finden  sich  Querschnitte  von  epithelbekleideten  Hohl- 
räumen. Unter  (,  und  \  ist  ein  Rest  der  Bowman* sehen 
Membran  m^  sichtbar,  über  b  dagegen  ein  L&ppchen  der 
Pinguecula  l^d  Drüsen  im  Flügelfelle.  Die  Grenze  zwischen 
Hornhaut  und  Sclera  ist  durch  den  Querschnitt  des 
Schlemm'schen  Eanales  8  gekennzeichnet;  t  Sehne  des 
Rectus  internus. 

Fig.  16.  Yergr.  *%,  Horizontaler  Schnitt  durch  ein  kleines  FlQgel- 
feil.  Die  Bowman *8che  Membran  hört  schon  Tor  der 
Spitze  des  Flügelfelles  bei  m  auf;  darauf  folgt  eine  Yor- 
wölbung  der  oberflächlichsten  Horahautlamellen  b  nnd 
dann  erst  die  Spitze  des  Flügelfelles.  Dieselbe  ist  noch 
Yon  Homhantepithel  überzogen,  welches  erst  bei  g  in 
Bindehautepithel  übergeht,  l  Läppchen  der  Pingnecnla, 
aus  Bindegewebe  mit  eingelagerter  amorpher  hyaliner 
Substanz  bestehend. 

Fig.  17.  Yergr.  *•«/,.  Spitze  eines  Flügelfelles.  Die  Spitze  s  be- 
steht aus  lockerem,  zell-  und  gefässreichem  Bindegewebe, 
welches  zwischen  die  oberflächlichen  Lamellen  der  Horn- 
haut eindringt.  Diese  sind  in  ihrem  Zusammenhange 
etwas  gelockert  nnd  durch  die  vordringende  Flügelfellspitte 
zusammengedrückt,  so  dass  sie  gewunden  sind  und  sich 
im  Ganzen  etwas  über  das  Niveau  der  angrenzenden  Horn- 
haut erheben.    Die  Bowman 'sehe  Membran  hört  bei  » 
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imter  allm&Uger  Yerdünnmig  aaf.  Die  Grenze  g  zwischen 
Hornliaat-  und  Bindehaatepithel  ist  scharf.  Das  Binde- 
hantepithel  ist  stark  tingirt,  besitzt  pigmentirte  Basalzellen 
ond  greift  mit  seinen  oberen  Zellenschichten  aof  das 
Homhaatepithel  über. 

Fig.  18.  Vergr.  ^1^.  Yerticaler  Schnitt  durch  den  vorderen  Rand 
eines  grossen  Fldgelfelles.  Die  ans  derbem  Bindegewebe 
bestehenden  ftossersten  Ausl&afer  des  vorderen  FlQgelfell- 
randes  sind  durch  den  Schnitt  qner  getroffen.  Sie  mhen 
auf  der  rniversehrten  Bowm an' sehen  Membran  auf. 

Fig.  19.  Yergr.  *^U,  Yerticaler  Schnitt  durch  dasselbe  Flügelfell, 
etwas  weiter  nach  innen.  Der  vordere  Band  ist  schon  in 
seiner  grössten  Ausdehnung  durch  den  Schnitt  getroffen; 
die  Bowman'sche  Membran  ist  an  zwei  Stellen  zu  Grunde 
gegangen. 

Fig.  20.  Yergr.  ^U,  Yerticaler  Schnitt  durch  dasselbe  Flagelfell, 
noch  etwas  weiter  nach  innen.  Der  Schnitt  hat  die  Hanpt- 
falte  F  und  die  nach  unten  von  ihr  gelegene  accessorische 
Falte  F^  quer  getroffen.  Die  Bow man* sehe  Membran 
fehlt  bis  auf  einen  kleinen  Rest  h, 

Fig.  21.  Yergr.  ^A.  Horizontaler  Schnitt  durch  ein  kleines  drei- 
eckiges FlügelfelL  Der  Schnitt  f&Ut  etwas  seitlich  von 
der  Spitze  und  zeigt  daher  die  l&ngsgeschnittene  Rand- 
£alte,  welche  mit  der  darunterliegenden  Homhantoberfl&che 
nicht  verwachsen,  sondern  bloss  an  der  Spitze  durch  eine 
epitheliale  Yerklebung  m  verbunden  ist.  l  L&ppchen  der 
Pinguecula,  aus  hyalin  degenerirten  Bindegewebsfasern 
bestehend. 

Fig.  22.  Yergr.  ^1^,  Yerticaler  Schnitt  durch  den  seitlichen  Rand 
eines  grossen  Flügelfelles.  hh  Hornhaut;  %o  Wulst,  durch 
Empordrängung  der  oberflächlichen  Homhautlamellen  ent- 
standen und  von  dem  Bindegewebe  des  Fiagelfelles  f 
aberzogen,  welches  sich  bis  zum  Rande  r  der  Randfalte 
fortsetzt.  W  Reste  der  Bowm an* sehen  Membran,  welche 
sich  auf  die  untere  Seite  des  Homhautwulstes  fortsetzt 
und  bei  m  endigt. 

Fig.  23.  Yergr.  '"^/j.  Inseif örmige  Yeränderung  der  Homhautober- 
flftche  vor  dem  vorderen  Rande  des  FlOgelfelles.  Die 
Zeichnung  zeigt  nur  den  einen  Rand  der  veränderten 
SteUe.  Man  sieht  die  Bowm  an 'sehe  Membran  bei  m 
unter  Auflösung  in  feine  Lamellen  verschwinden.  Yom 
Epithel  sind  die  oberen  Zellenlagen  abgefallen  und  nur 
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die  Lage  der  Basalzellen  stehen  geblieben,  welche  Ter- 
ftnderte  Form  und  Lagerung  zeigen;  namentlich  sind  die 
am  Rande  stehenden  Zellen  a  fast  umgelegt. 

Fig.  24  Yergr.  ^Vi-  Inselförmige  Yer&ndemng  der  Hoinhantober- 
fl&che  vor  dem  vorderen  Rande  des  Flfigelfelles.  Dasselbe 
besteht  in  der  Auflagerung  faserigen  Bindegewebes  tof 
die  Bowman'sche  Membran,  welche  eine  entsprechende 
Mulde  zeigt.  Die  oberflächlichen  Zellenlagen  des  Horn- 
hautepithels  sind  abgefallen. 

Fig.  25.  Yergr.  ^'Vi-  Horizontaler  Schnitt  durch  eine  Pinguecula, 
welche  bereits  über  den  Limbus  in  die  Hornhaut  za 
wachsen  beginnt.  P  Gewebe  der  Pinguecula,  welches 
gegen  die  Hornhaut  vordringt,  so  dass  die  Hornhaut' 
lamellen  unregelm&ssig  gewunden  sind,  und  die  Homhant- 
Oberfläche  bei  s  staffeiförmig  sich  erhoben  hat 

Fig.  26.  Yergr.  ^^Vi-  ^^^^  einzelne  Homhautlamelle  ans  der  Nach- 
barschaft des  vorderen  Flügelfellrandes.  Die  Lamelle, 
im  horizontalen  Querschnitte  gesehen,  zeigt  vielfache 
Windungen. 
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Der  Neubildung  glashäutiger  Substanz  im  Auge,  be- 
sonders an  der  Descemet'scben  Membran  ^  habe  ich  seit 
meiner  ersten  Publication  darüber,  die  sich  auf  das  Eanin- 
chenauge  bezogt),  fortdauernde  Aufmerksamkeit  geschenkt 
und  habe  im  Laufe  der  Zeit  eine  Reihe  von  Beobachtungen 
aus  menschlichen  Augen  beigebracht,  die  ich  erst  jüngst 
bei  Gelegenheit  einer  Mittheilung  über  die  Heilung  von 
Wunden  der  Descemet'scben  Membran  zusammengestellt 
habe  *),  und  zu  denen  in  meiner  letzten  Arbeit  ^),  über  die 
von  vernarbten  Irisvorfallen  ausgehende  Glaskörpereiterung 
ein  weiterer  Beitrag  hinzukauL  Ich  habe  stets  den  Stand- 
punkt vertreten,  dass  die  Neubildung  glashäutiger  Substanz 

*)  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXXIV,  1,  S.  262. 
*)  Ebenda,  XXXYII,  2,  S.  aS. 
»)  Ebenda,  XXXVIII,  1,  S.  175. 
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an  der  Descemetis  durch  eine  Ausscheidung  von  Seiten  der 
Endothelzellen  entsteht  und  habe  wiederholt  auf  die  aiuir 
logen  Verhältnisse  an  der  Linsenkapsel  hingewiesen,  ein 
Standpunkt,  der  auch  von  Gepner^)  in  seiner  Mittheilung 
über  die  Heilung  von  Wunden  der  Descemet'schen  Membran 
neuerdings  vertreten  ist.  In  einem  Falle  habe  ich  anch 
ausser  der  neugebildeten  Glashaut  lamelläre,  dem  Kapsel- 
staargewebe  gleichende  Auflagerungen  gefunden,  deren 
Entstehung  ich  ebenfalls  auf  das  Endothel  zurückfuhren  zn 
müssen  glaubte').  In  den  letzten  Jahren  machte  ich  noch 
weitere  derartige  Beobachtungen  von  glashäutigen  Neubil- 
dungen, in  einem  Fall  auch  auf  der  Iris,  und  lamellären 
Auflagerungen  auf  der  Descemet'schen  Membran,  die  ich 
ebenfalls  auf  das  Endothel  zurückführen  möchte,  und  die 
ich  mir  kurz  mitzutheilen  erlauben  will,  da  durch  sie  be- 
sonders nahe  gelegt  wird,  wie  analog  die  Beziehungen  Ton 
Endothel  und  Descemetis  auf  der  einen  Seite  und  Linsen- 
kapsel und  Epithel  auf  der  anderen  Seite  sind,  und  wie 
auch  von  Seiten  des  Endothels  ähnliche  Gewebe  gebfldet 
werden  können,  wie  wir  sie  als  Abkömmlinge  des^  Linsen- 
epithels in  Gestalt  des  Kapselstaargewebes  schon  lange 
kennen. 

Beträchtliche  Verdickung  der  Descemet'schen  Membran, 
Bildung  von  ausgedehnten  glashäutigen  Drusen  dieser  Haut, 
Auflagerungen  von  einem  eigenthümlichen,  kapselstaarähn- 
lichen  Gewebe,  dessen  innere  Oberfläche  ebenfalls  zum  Theü 
von  einer  neugebildeten  Glashaut  überdeckt  ist,  und  Neu- 
bildung von  ähnlichem,  mit  dem  Pupillarrand  der  Iris  zu- 
sammenhängendem Gewebe  fand  ich  in  einem  seit  Jahren 
erblindeten  Auge  mit  chronischer  intraocularer  Entzündung, 
das  von  einem  15  jährigen  Mädchen  stammte.  An  anderer 
Stelle  ho£fe  ich  Gelegenheit  zu  haben,  auf  die  merkwürdi- 
gen, eigenartigen  Veränderungen,  die  ich  in  diesem  Auge 

^)  V.  Graefe'8  Arch.  f.  Ophth.  XXXVI,  4,  8.  266. 
•)  Ebenda,  XXXV,  1,  S.  191. 
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antraf,  zarückzukommen;  hier  möchte  ich  nur  die  genann- 
ten, mit  der  Descemet'schen  Membran  im  Zusammenhange 
stehenden  Veränderungen  mittheilen.  Von  den  klinischen 
Symptomen  sei  deshalb  auch  nur  erwähnt,  dass  sich  eine 
das  Centmm  der  Hornhaut  betre£Eende,  scbiefergraue  Tni- 
bottg  hatte  nachweisen  lassen,  mit  der  der  gesammte  Pu- 
pillarrand  zusammen  zu  Bangen  schien,  und  dass.  die  Pupille 
den  Eindruck  des  Verschlosseuseins  gemacht  hatte. 

Die  Descemef  sehe  Membran  zeigt  in  der  Peripherie 
der  Cornea  eine  annähernd  normale,  vielleicht  schon  etwas 
vermehrte  Dicke;  ihr  Durchmesser  beträgt  daselbst  12  /i. 
Schwalbe^)  und  Waldeyer')  geben  an,  das  die  normale 
Desoemetis  in  dem  peripheren  Theil  10 — 12^,  in  dem 
centralen  6 — S  fi  misst,  Angaben,  die  mit  den  älteren 
E  Müller's  übereinstimmen.  Bedenkt  man  aber,  dass  wir 
hier  ein  jugendliches  Auge  vor  uns  haben,  so  könnte  das 
Maass  von  12  (i  schon  als  übemormal  erscheinen. 

Nach  dem  Centrum  zu  weist  nun  die  Membran  nicht 
nur  keine  Abnahme  des  Durchmessers,  sondern  eine  all- 
mälige,  beträchtliche  Zunahme  auf.  Man  kann  bei  starken 
Vergrössenmgen  durchweg  eine  feine  Trennungslinie,  die 
eine  ca.  5 — ß /i  dicke,  nach  der  Grundsubstanz  zu  ge- 
legene äussere  Schicht  abtrennt,  erkennen  und  ausserdem 
in  der  Verdickungsschicht  ab  und  zu  eine  Andeutuug  von 
einzelnen  feinen  Längsstreifen;  im  Uebrigen  ist  die  Mem- 
bran vollkommen  homogen  und  von  dem  Aussehen  der 
gewöhnlichen  Descemet'schen  Haut  (Taf.  III,  Fig.  ID).  An 
d^  dicksten  Stelle  misst  die  Membran  28  jti ;  es  besteht 
also  eine  ansehnliche  Verdickung,  da,  wie  erwähnt,  der 
Durchmesser  hier  höchstens  8  fi  betragen  dürfte. 

An  einzelnen  Stellen  kommen  ausserdem  circumscripte 
dmsenähnliche  Prominenzen  vor,  deren  Basis  bald  schmäler, 
bald  breiter,  deren  Höhe  bald  geringer,  bald  beträchtlicher  bis 

^)  Anatomie  der  Sinnesorgane. 
^  Graefe-8aemi8ch,  I,  S.  202. 
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zu  140  — 160  fi  erscheint.  Dieselben  stellen  stets  einfache 
Verdickungen  der  an  sich  schon  erheblich  verdickten  De&- 
cemet'schen  Membran  dar  (Taf.  III,  Fig.  1).  Ueberzogen 
sind  sie,  ebenso  wie  die  Descemetis,  von  einer  einÜBushen 
Lage  von  Endothelzellen  (Fig.  IE),  An  der  grössten  Druse 
habe  ich  im  Centrum  eine  feine,  kreisförmige  Trennungs- 
linie  gesehen  (Fig.  1).  Im  HomHautcentmm  selbst  spaltet 
sich  die  Descemet'sche  Membran;  eine  von  Endothel  nicht 
überdeckte  Lamelle,  etwa  von  der  Dicke  der  normalen 
Haut  —  sie  misst  ö — 6  ^  —  bildet  die  Fortsetzung  des 
äusseren  Theiles  der  verdickten  Membran  und  deckt  die 
Hornhaut,  ohne  irgend  eine  Unterbrechung  zu  erleiden.  Der 
übrige,  bedeutend  dickere  Theil  geht  in  ein  eigenartig  aus- 
sehendes, theils  glashäutiges,  theils  fibröses  Gewebe  über, 
das  eine  dem  Vorderkapselstaar  ähnliche,  scheibenförmige 
Auflagerung  der  Descemet'schen  Membran  darstellt,  von 
deren  Rand  aus  sich  ein  fast  circulärer,  bandartig  gestal- 
teter Fortsatz  durch  die  vordere  Kammer  bis  zum  Pupillar- 
rand  der  Iris  erstreckt.  Die  vordere  Kammer  ist  ziemlich 
seicht,  hat  aber  doch  eine  gewisse  Tiefe.  Nur  an  einer  kleinen 
Stelle  berührt  der  Pupillarrand  fast  unmittelbar  die  Cornea, 
im  Uebrigen  steht  er  weit  ab  und  ist  auf  grosse  Strecken 
durch  das  genannte  Gewebe  mit  derselben  verwachsen.  Dass 
hier  eine  Homhautperforation  stattgehabt  hat,  ist  nirgends 
zu  erkennen.  Zwischen  den  bandförmigen  Abzweigungen, 
die  zum  Pupillarrand  der  Iris  ziehen,  stellt  das  in  Bede 
stehende  Gewebe  eine  einfache  Verdickung  der  nahesu 
normalen,  eher  etwas  verdünnten  Descemet'schen  Membran 
dar  (Taf.  III,  Fig.  2).  Man  kann  in  der  Schicht  eine  la- 
melläre  Structur  erkennen,  findet  ab  und  zu  noch  platte 
Zellen  oder  Zellreste  darin  eingeschlossen,  auch  ganz  ver- 
einzelte Pigmentzellen  (Taf.  III,  Fig.  2).  Zwischen  diesem 
kapselstaarähnlichen  Gewebe  und  der  Descemet'schen  Mem- 
bran fehlt  das  Endothel,  aber  nach  der  vorderen  Kammer 
zu  findet  sich  wieder  ein  Endothelbelag  und  unter  dem- 
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selben  sieht  man  eine  neugebildete  Glasbaut  von  dem 
Aussehen  der  Descemet'scben  Haut  von  massig  beträcht- 
licher Dicke  (4  fi)  (Taf.  III,  Fig.  2).  Dieser  letzte  Befund 
bedingt  ganz  besonders»  dass  die  Auflagerung  fast  voll- 
ständig einem  älteren  Kapselstaar  gleicht,  bei  dem  bekannt- 
lich auch  auf  der  inneren  Oberfläche  wieder  ein  regel- 
mässiger Epithelbelag  und  unter  demselben  neugebildete 
Kapsel  vorkommen  können. 

Die  Gewebsstreifen,  die  am  Rande  dieser  eigenartigen 
Auflagerung  zum  Pupillarrand  hinüberziehen,  bestehen  eben- 
falls aus  homogenen  Massen,  die  zum  Theil  vollkommen 
der  glashäntigen  Substanz  der  Descemetis  gleichen,  zum 
Theil  den  eben  beschriebenen,  kapselstaarähnlichen  Typus 
aufweisen.  Ueberzogen  wird  das  Gewebe  vom  Endothel, 
das  sich  von  der  Cornea  aus  über  alle  Erhabenheiten  fort- 
setzL  Mit  der  Irisoberfläche  ist  dasselbe  innig  verklebt 
und  wird  von  der  gewucherten  Grundsubstanz  der  Iris  um- 
schlossen. Einzelne  Pigmentzellen  sind  in  das  Gewebe  ein- 
gelagert, im  Uebrigen  macht  es  aber  durchaus  nicht  den 
Eindruck,  als  ob  die  Iris  an  seinem  Aufbau  im  geringsten 
betheiligt  wäre. 

Auf  die  Entstehung  der  vorderen  Synechie  will  ich 
mich  hier  nicht  näher  einlassen.  Soviel  ist  jedenfalls  sicher, 
dass  an  der  Stelle  der  Verwachsung  des  Pupillarrandes  keine 
Homhautperforation  stattgefunden  hat  und  dass  die  Ent- 
stehung lange  Zeit  zurückliegt,  da  die  beschriebenen  Ge- 
websveränderungen und  glashäutigen  Neubildungen  älteren 
Datums  sind.  Meine»  Ansicht  nach  ist  sowohl  die  scheiben- 
förmige Auflagerung  der  Descemet^schen  Membran  als  auch 
der  von  dieser  Schicht  ausgehende  Yerbindungsstrang  mit 
der  Iris  als  ein  vom  Endothel  erzeugtes,  dem  Gewebe  des 
Kapsdstaares  analoges  Gewebe  anzusehen,  nämlich  durch 
Wucherung  der  Zellen  und  Ausscheidung  von  theils  glas- 
häutiger, theils  dem  sclerosirten  Bindegewebe  ähnlicher 
Intercellularsubstanz.   Wie  weit  das  Protoplasma  der  Zellen 
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selbst  an  dem  Aufbau  betheiligt  ist,  lasse  ich  dahingestdU 
sein.  Nachdem  die  Veränderungen  zum  Ablauf  gekommen 
sind,  hat  sidi  auf  der  inneren  Oberfläche  wieder  ein  regd- 
massiger  Endothelbelag  hergestellt,  unter  dem  eine  neu- 
gebildete  Glashaut  entstanden  ist  Mit  dieser  Vorstelliuig 
stimmt  überein,  dass,  soweit  die  Auflagerung  Toriiandea 
ist,  der  Endothelbelag  auf  der  ursprünglichen  Desoemet'sdifiD 
Membran  fehlt.  Ferner  spricht  für  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme,  dass  die  Schicht  an  ihrem  peripheren  Ende  un- 
mittelbar in  die  Verdickungsschicht  der  Deecemefschen 
Membran  übergeht.  Dieselbe  Schädlichkeit  hat  verursacht, 
dass  im  Gentrum  der  Hornhaut  das  Endothel  sich  Termehrt 
und  zu  der  Bildung  des  eigenartigen  Gewebes  VeranlaBsiuig 
gegeben  hat,  und  dass  in  der  Peripherie  eine  enorme  Ver- 
dickung der  Descemet'schen  Haut  durch  vermehrte  glas- 
häutige  Ausscheidung  von  Seiten  des  Endothels  zu  Stande 
gekonmien  ist  Die  Trennungslinie  deutet  das  nach  dem 
Einwirken  der  Schädlichkeit  Neugebildete  an;  die  urspräng- 
liche  Glashaut  liegt  nach  aussen  von  ihr  und  stellt  in  der 
Peripherie  einen  Theil  der  jetzt  vorhandenen  verdicktoi 
Descemetis  und  im  Gentrum  im  Bereiche  der  Auf  lagerungs- 
schicht  die  ganze  Glashaut  dar.  Die  drus^iförmigen  Ver- 
dickungen der  Membran  müssen  durch  eine  locale,  beträch^ 
liehe  Vermehrung  der  Absonderung  entstanden  sein.  Was 
den  Anlass  dazu  gegeben  hat,  lässt  sich  nicht  mehr  fest- 
stellen. Beiläufig  sei  hier  daran  erinnert,  dass  dmsenför- 
mige,  warzige  Verdickungen  der  Descemet'schen  Membran 
und  zwar  in  ihren  Bandtheilen  als  Altersveränderung  längst 
bekannt  sind  (Henle,  Hassall).  Ihre  Dicke  kann  nach 
H.  Müller  bis  auf  20  fi  anwachsen. 

Ich  hatte  schon  immer  gehofft,  auch  einmal  auf  einen 
Fall  zu  stossen,  bei  dem  sich  die  bereits  seit  Jahren  be- 
kannten, glashäutigen  Neubildungen  auf  der  Iris  fanden, 
da  die  älteren  Angaben  über  den  Ursprung  derselben  aus- 
einander gehen  und  sicher  nicht  das  Richtige  treffen.  Der 
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Za&U  Hess  mich  das  Gewünschte  finden  und  zwar  in  einem 
Auge,  das  im  Jahre  1876  in  Folge  von  Glaucom  erblindet 
war  und  das  neun  Jahre  später  im  Jahre  1885  wegen  hin- 
zugetretener Schmerzen  und  frischer  Entzündung  von  0. 
Becker  hatte  enucleirt  werden  müssen.  Von  den  früheren 
hierher  gehörenden  Befunden  ist  zunächst  eine  eingehende 
MittheiluDg  von  Donders^)  anzuführen.  Derselbe  hatte 
in  einem  Auge  eine  neugebildete  Glashaut  unmittelbar  auf 
der  Irisoberfläche  angetroffen  und  in  einem  anderen  Auge 
auf  einem  zwischen  Iris  und  Cornea  liegenden,  organisirten 
Exsudate.  Glashäutige  Verdickungen  der  Descemet'schon 
Membran  selbst  waren  kurz  zuvor  von  Stellwag')  und 
H.  Müller*)  beschrieben  worden. 

Ueber  die  Entstehung  der  normalen,  wahren  Glashäute 
meinte  Donders,  dass  sie  sich  an  der  Oberflädie  anderer 
Gewebe  entwickeln,  gewissermaassen  abgesondert  werden. 
Da  er  auch  an  Föten  eine  mit  dem  Alter  der  Frucht  zu- 
nehmende Verdickung  der  Glasmembran  nachweisen  konnte, 
da  er  ferner  feine  Grenzlinien  in  derselben  sah,  so  nahm 
er  eine  periodische,  schichtenweise  Bildung  durch  Apposi- 
tion an,  oline  aber  das  interstitielle  Wachsthum  durch  Intus- 
snsception  ganz  in  Abrede  zu  stellen.  Für  den  zweiten 
der  mitgetheilten  Fälle  von  pathologisch  neu  entstandenen 
Glashäuten  nahm  er  au,  dass,  ähnlich  wie  die  Cornea  die 
Fähigkeit  besitze,  Glashäute  abzuscheiden,  es  möglich  sei, 
das  Bildungsmaterial  von  dem  organisirten  Exsudat  abzu- 
leiten. Die  Erklärung,  wie  die  Membran  auf  der  Iris  ent- 
standen sei,  machte  ihm  mehr  Schwierigkeiten.  Er  zog  ins 
Bereich  der  Möglichkeit,  dass  sie  durch  Bildung  dünner, 
zusammenschmelzender  Membranen  aus  dem  mit  der  Iris 
▼erwachsenen  Ligamentum  pectinatum  gebildet  sei,  oder  in 

*)  V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  III,  1,  S.  150. 
•)  Ophth.  I. 

»)  V.  Graefe*B  Arch.  f.  Ophth.  III,  1.  —  Verhandl.  der  Würzb. 
Ges.  TU,  1856. 

▼.  Graefe'a  AtcIüt  Ar  Ophthalmologie.  XXXVIII.  2.  7 
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einer  Structurveränderung  der  Iris  oder  in  einer  yerander- 
ten  Zusammensetzaug  des  Humor  aqueus  ihren  Grund  habe. 
Eine  bestimmte  Entscheidung  wagte  Donders  aber  nicht 
zu  tre£Fen. 

Die  Donders 'sehen  Angaben,  dass  diese  Glashäute 
neugebildet  seien,  wurden  dann  von  Junge  ^)  in  Zweifel 
gezogen,  der  in  einem  Fall  von  abgelaufenem  Glaucom  und 
in  einem  Fall  von  Ectasie  des  vorderen  Bulbusabschnittes 
auf  der  atrophischen  Iris  nach  der  vorderen  Kammer  zn 
eine  structurlose,  glashäutige  Schicht  mit  kleinen  Erhaben- 
heiten an  der  Oberfläche  —  vielleicht  Epithelreste  —  beob- 
achtet hatte.  Er  hielt  dieselben  nicht  für  neugebildete 
Glashäute,  sondern  für  zellenlose,  abgelebte,  sclerosirte 
Intercellularsubstanz.  Eine  weitere  Mittheilung  von  glas- 
häutigen Neubildungen  auf  der  Oberfläche  der  Iris  des  ge- 
sunden Eaninchenauges,  hervorgerufen  „durch  sogenannte 
Entzündungsexperimente'*  (Verletzungen  der  Linse)  stammt 
von  Coccius').  Er  widersprach,  was  die  Entstehung  an- 
langt, der  Junge 'sehen  Ansicht  und  hob  hervor,  dass  eine 
wirkliche  Neubildung  von  Glashaut  vorhanden  sei.  Um 
über  die  Entstehung  derselben  Aufschluss  zu  bekommen, 
zog  er  zum  Vergleich  die  Wunden  der  Linsenkapsel  heran, 
um  die  „wahre  Neubildung  von  Glashaut  zuvörderst  zu 
bestätigen,  alsdann  aber  die  Entwicklung  derselben  durch 
Zellenthätigkeit  zu  erklären'^  Er  beobachtete  an  Kapsel- 
wunden eine  reiche  Zellenneubildung  und  wieder  Zerfall 
dieser  Massen  und  zog  den  Schluss:  „Dass  die  beobachteten 
Zellenmassen  das  Material  für  die  neue  Glashaut  geliefert 
haben,  einzelne  Kerne  von  Zellen  aber  bei  dem  Untergang 
derselben  in  die  neue  homogene  Masse  eingegangen  sind^ 

Von  seinen  Mittheilungen  über  die  neugebildeten  Glas- 
häute im  Kaninchenauge  möchte  ich  die  Angabe  als  be- 

^)  Zur  Histologie    der  Glashäute.     Med.   Centralzeit.    XXVn. 
88.  Stück. 

*)  üeber  die  Neabildung  von  Glash&nten  im  Auge.  Leipzig  1858. 
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merkenswerth  heryorheben,  dass  auf  der  Olashaut  der  Iris 
nach  der  Torderen  Kammer  zu  Epithel  gelegen  habe,  und 
dass  das  Endothel  der  Descemet'schen  Membran  erhalten 
gew^en  sei. 

Von  Mittheilungen  aus  neuerer  Zeit  sei  erwähnt,  dass 
sich  im  Beck  er' sehen  Atlas  Andeutungen  von  Glashäuten 
auf  der  Iris  finden,  und  dass  MicheP)  in  seiner  Arbeit 
über  Iris  und  Iritis  mehrfach  in  Augen,  die  an  Iridocyclitis 
oder  Glaucom  erkrankt  waren,  eine  hyaline  Verdickung 
des  Endothelhäutchens  erwähnt,  bei  der  die  Kerne  zum 
Theil  ganz  fehlten,  zum  Theil  zu  erkennen  waren.  Wenn 
auch  einige  Befunde,  der  Beschreibung  und  den  Abbildungen 
nach  zu  urtheilen,  den  glashäutigen  Auflagerungen  voll- 
kommen gleichen,  so  scheinen  aber  andere  etwas  verschie- 
denes zu  sein,  da  z.  B.  Michel  in  einem  Fall  hervorhebt 
und  abbildet,  dass  Kerne  und  Vacuolen  in  der  hyalinen 
Verdickungsschicbt  liegen. 

Ehe  ich  nun  auf  die  anatomische  Beschreibung  meines 
Falles  eingehe,  scheint  es  mir  im  Interesse  des  Verständ- 
nisses geboten,  einige  Daten  aus  der  Krankengeschichte 
Toranzustellen. 

Die  Patientin,  von  der  das  Auge  stammt,  kam  im  Jahre 
1876  in  die  Heidelberger  Klinik  zur  Aufhahme  mit  einem 
Olaucom  des  rechten  Auges,  das  schon  zu  einer  Herabsetzung 
des  Visus  auf  Fingerzählen  in  5 — 6  Fuss  Entfernung  und 
tiefer  Druckexcavation  geführt  hatte.  Die  Patientin  wurde 
von  0.  Becker  am  31.  März  1876  nach  oben  iridectomirt. 
Am  Abend  nach  der  Operation  fand  sich  die  vordere  Kammer 
voll  Blut,  das  Auge  war  hart.  Die  Patientin  wurde  am 
-22.  April  1876  mit  fast  erloschenem  Lichtschein,  leicht  ecta- 
üBcher  Narbe,  Medientrflbung  und  nahezu  aufgehobener  Kammer 
entlassen.  Im  Jahre  1883  stellte  sich  die  Patientin  wegen 
beginnenden  Glaucoms  am  anderen  Auge  vor;  das  rechte  Auge 
zeigte  das  Bild  einer  Cataracta  glaucomatosa.  Am  16.  März  1885, 
also  neun  Jahre  nach  der  Erblindung,  wurde  die  Frau  wegen 


*)  V.  Oraefe*8  Arcb.  f.  Ophtb.   XXVII,  2. 


100  .         A.  Wagenmann. 

heftiger  Schmerzen  an  diesem  Auge  zur  Enudeation  an^ 
nommen.  Nar  im  unteren  Bulbnsabschnitte  war  eine  seichte 
vordere  Kammer  zn  sehen;  Iris  atrophisch,  fast  überall  der 
Cornea  anliegend;  etwas  Exsudat  lag  am  Boden  der  Kammer. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  findet  sich  die 
Kammer  etwas  umfangreicher,  als  es  im  Leben  geschient 
hatte.  Die  Irisperipherie  ist  freilich  auf  eine  grosse  Strecke 
rings  herum  mit  der  Cornea  fest  verwachsen  und  auch  im 
Bereiche  des  Coloboms  liegt  der  obere  Theil  des  Lonsen- 
äquators  der  Cornea  an;  doch  besteht  noch  im  centralen 
Theile  eine,  wenn  auch  äusserst  seichte  vordere  Kammer. 
Soweit  die  Iris  der  Descemet'schen  Membran  anliegt,  ist  die 
letztere  von  normaler  Didce  und  misst  10  fi  (Taf.  III, 
Fig.  3).  Der  Endothelbelag  ist  nicht  zu  erkennen.  Im 
Bereiche  der  noch  vorhandenen  vorderen  Kammer  ist  die 
Descemet'sche  Membran  deutUch  verdickt  um  eine  durch 
eine  zarte  Trennungslinie  abgrenzbare  Schicht  von  ca.  5jtf, 
deren  innere  Oberfläche  einzelne  flache,  buckelformige  Pro- 
minenzen zeigt  und  von  einer  regelmässigen  Endothellage 
bedeckt  ist  (Taf.  III,  Fig.  3).  Von  dem  Winkel  aus,  in 
dem  die  Iris  von  der  Cornea  abbiegt,  erstreckt  sich  eine 
neugebildete  Glashaut  auf  die  Iris  und  überzieht  sie  auf 
ihrer  inneren  Oberfläche.  Ihre  Dicke  beträgt  in  der  Peri- 
pherie 5—6^  (Taf.  III,  Fig.  3).  Die  Membran  wird 
nach  der  Pupille  zu  etwas  dünner  und  erscheint  auch  in 
ihrer  Nähe  unterbrochen.  Nach  der  vorderen  Kammer 
zu  erkennt  man  auf  der  Oberfläche  der  neugebildeten 
Glashaut  platte  Endothelzellen ,  die  dort,  wo  die  Mem- 
bran fehlt,  ebenfaUs  vermisst  werden.  Das  Irisgewebe 
ist  hochgradig  atrophisch,  das  Bindegewebe  sclerosirt,  die 
Gefasswände  verdickt  und  die  Zahl  der  Gefässe  bedeutend 
reducirt. 

Im  Bereiche  des  Coloboms  liegt  der  obere  Theil  des 
Linsenäquators  der  Hornhaut  dicht  an.  Nur  eine  dünne 
Schicht  eines  kapselstaarähnlich^i,  gefässlosen  Gewebes,  in 
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das  einzelne  Pigmentzellen  und  endothelartige  Zellen 
eingeechlossen  sind,  findet  sich  zwischen  Descemet'scher 
Membran  und  Linsenkapsel.  Das  Endothel  fehlt  auf  der 
enteren,  soweit  das  genannte  Gewebe  Yorhanden  ist.  Nach 
dem  Centmm  zu  biegt  dann  die  Linsenkapsel  von  der 
Hornhaut  ab.  In  dem  dadurch  gebildeten  Winkel  hört 
das  glashäutig  fibrilläre  Gewebe  auf  und  geht  unmittelbar 
über  einmal  in  die  glashäutige  Yerdickungsschicht  der  Des- 
cemetisy  die  hier  ihren  Anfang  nimmt,  und  sodann  in  eine 
ebenso  dicke  homogene  Auflagerung,  die  die  Linsenkapsel 
überzieht.  Im  Bereiche  des  Goloboms  ist  also  die  Linse 
Ton  einer  5  (i  dicken  Glashaut  bedeckt ,  die  der  Haut 
anf  der  Irisoberfläche  entspricht  und  in  sie  übergeht. 

Die  erwähnte  Yerdickungsschicht  der  Descemet'schen 
Membran  erleidet  nur  an  einer  Stelle  des  unteren  Bulbus- 
abschnittes  eine  circumscripte  Unterbrechung  durch  eine 
dort  befindliche,  vordere  Synechie,  die  yermuthlich  während 
der  Heilungszeit  der  Iridectomie  entstanden  ist.  Die  Iris- 
oberfläche ist  mit  einer  circumscripten  Stelle  der  Horn- 
hauthinterfläche fest  verlöthet;  das  Irisgewebe  erscheint 
etwas  verdickt  und  lockerer  als  sonst  (Taf.  III«  Fig.  4). 
Bemerkenswerth  und  für  die  Erklärung  des  Zustandekom- 
mens der  glashäutigen  Auflagerungen  von  Wichtigkeit  ist, 
dass  im  Bereiche  der  Synechie  das  Endothel  fehlt,  dass 
femer  die  Descemet'sche  Membran  in  ihrer  gewöhnlichen 
Dicke  keine  Unterbrechung  erleidet  und  dass  die  von  der 
oben  erwähnten  Trennungslinie  nach  innen  liegende  Auf- 
lagerungsschicht der  Descemetis  sich  continuirlich  in  gleicher 
Dicke  auf  die  Irisoberfläche  herumschlägt.  Ausserdem  findet 
sich  in  dem  Winkel  der  vorderen  Synechie  eine  deutliche 
Wucherung  des  Endothels,  das  von  der  Cornea  auf  die  Iris 
übergeht.  Auf  der  einen  Seite  ist  diese  Wucherung  dadurch 
noch  besonders  ausgezeichnet,  dass  zwischen  den  lang  aus- 
gezogenen Zellen  homogene  und  undeutlich  fibrilläre  Massen 
vorkommen,  die  wieder  an  das  Kapselstaargewebe  erinnern. 
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Fassen  wir  den  Befund  kurz  zusammen,  so  köimea 
wir  feststellen,  dass  nur  im  Bereiche  der  noch  vorhandenen 
seichten  vorderen  Kammer  sämmtliche  nach  ihr  zu  frei- 
liegenden Theile  der  Descemet'schen  Membran,  Iris  und 
Linse  von  einer  neugebildeten  Glashaut  überzogen  sind,  die 
nach  der  Kammer  zu  überall  von  Endothel  überdeckt  ist 
Daraus  lässt  sich  schliessen,  dass  die  Membran  erst  nach 
dem  Verschluss  des  Kammerwinkels  und  nach  der  Ent- 
stehung der  vorderen  Synechie  neugebildet  sein  kann.  AUes, 
was  an  der  Descemetis  nach  innen  von  der  Trennungslinie 
liegt,  ist  neu,  was  nach  aussen  liegt,  stellt  die  ursprüngliche 
Membran  dar. 

Die  Bildung  der  glashäutigen  Auflagerung  wird  lang- 
sam vor  sich  gegangen  sein;  das  Auge  war  ja  erst  neun 
Jahre  nach  der  Erblindung  durch  das  Glaucom  enudeirt 
worden. 

Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  Folge  des  langandauemden 
pathologischen  Reizes  das  Endothel  die  Glashaut  abgeson- 
dert hat.  Nur  in  der  Mitte  der  Iris,  in  der  Gegend  der 
Pupille,  ist  die  Membran  dünner  und  stellenweise  gar  nicht 
zu  erkennen,  dort  ist  auch  das  Endothel  nicht  zu  sehen. 
Auch  das  eigenartige  Gewebe  zwischen  Descemet'scher  Haut 
und  vorderer  Linsenkapsel,  und  das  im  Winkel  der  vorderen 
Synechie  gelegene,  sind  in  ihrer  Entstehung  meiner  Ansicht 
nach  ebenfalls  auf  das  Endothel  zurückzuführen.  Dass  die 
Auflagerungsschicht  der  Descemetis,  der  Iris  und  der  Linse 
wirklich  Glashaut  ist,  steht  ausser  Frage  und  ebenso  dürfte 
nicht  zu  zweifeln  sein,  dass  sie  von  dem  Endothel  abgeson- 
dert ist,  das  sich  noch  jetzt  in  regelmässiger  Anordnung 
an  der  Oberfläche  nachweisen  lässt.  Ich  habe  oben  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  in  den  früheren  Mittheüun- 
gen  mehrfach  ausdrücklich  erwähnt  wurde,  dass  auf  den 
neugebildeten  Glashäuten  noch  Zellen  zu  sehen  waren. 
Für  die  Irisauflagerung  erhebt  sich  nur  die  Frage,  welcher 
Art  ist  das  Endothel?    Es  könnte  entweder   das  frühere 
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Iriseudothel  oder  aber  yod  der  Hornhaut  auf  die  atrophi- 
sche Iris  hinübergewachseneB  sein. 

An  sich  ist  die  Frage  Ton  keiner  zu  grossen  Wichtig- 
keit, da  schliesslich  das  Endothel  der  Cornea  sowohl,  als 
das  der  Iris  mesodermale  Gebilde  sind.  Es  wäre  ja  denk- , 
bar,  dass  dem  Irisendothel  unter  besonderen  Umständen 
auch  die  Fähigkeit  zukäme,  glashäutige  Substanz  auszu- 
scheiden, eine  Function,  die  es  für  gewöhnlich  nicht  besitzt. 
Man  könnte  auch  noch  anführen,  dass  z.  B.  beim  Glaucom 
iü  gewissen  Stadien  wiederholt,  so  von  Michel,  von  Czer- 
mak  mid  Birnbacher  Verdickungen  und  Wucherungen 
des  Endothels  der  Iris  als  Oberflächenentzündung  constatirt 
sind.  Auf  der  anderen  Seite  wäre  es  möglich,  dass  das 
Comealendothel,  dem  schon  physiologisch  die  Aufgabe  zu- 
fallt, Glashaut  auszuscheiden,  auf  die  Irisoberfläche  hinüber- 
gewuchert  sei.  Wenn  auch  an  sich  kein  principieller  Unter- 
schied zwischen  den  beiden  Endothelien  besteht,  so  möchte 
ich  doch  für  diesen  Fall  glauben,  dass  das  Endothel  der 
Hornhaut  pathologischer  W^eise  die  Iris  und  Linsenober- 
fläche im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  überzogen  hat. 
Abgesehen  davon,  dass  das  Irisendothel  gewöhnlich  keine 
Glashaut  absondert  und  dass  dort,  wo  keine  Glashaut  auf 
der  Iris  zu  sehen  ist,  das  Endothel  auf  der  atrophischen 
Iris  fehlt,  spricht  für  die  Entstehung  vom  gewucherten 
Hornhautendothel  der  Umstand,  dass  auch  die  Descemet'sche 
Membran  um  dieselbe  Schicht  verdickt  ist,  und  dass  sich 
das  Endothel  im  neuen  Kammerwinkel  continuirlich  von 
der  Hornhaut  auf  die  Iris  verfolgen  lässt,  während  dort, 
wo  die  Iris  der  Cornea  anliegt,  kein  deutlicher  Endothel- 
belag  wahrzunehmen  ist.  Ferner  spricht  der  Umstand, 
dass  auch  die  Linsenoberfläche  von  Glashaut  im  Bereich 
des  Coloboms  überzogen  ist,  mehr  dafür,  dass  die  Zellen 
von  derCSomea  stammen,  denn  man  müsste  sonst  annehmen, 
dass  das  Irisendothel  auf  die  Linse  gewuchert  wäre.  Be- 
sonders aber  die  Gegend,  in  der  die  Linse  der  Hornhaut 
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dicht  anliegt  und  durch  das  eigenartige  Gewebe  mit  ihr 
verbunden  ist,  deutet  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  wirk- 
lich eine  lebhafte  Vermehrung  des  Homhautendothels  statt- 
gefunden hat  Und  dasselbe  kann  man  an  der  vorderen 
Synechie  constatiren,  wo  der  Winkel  durch  gewuchertes 
Endothel  der  Cornea  ausgefüllt  ist.  Zudem  hat  die  An- 
nahme, dass  das  Homhautendothel  die  Iris  überkleidet,  für 
mich  nichts  ungewöhnliches,  da  ich  in  anderen  pathologi- 
schen Fällen  gesehen  habe,  welch'  eine  grosse  Neigung  das 
Endothel  besitzt,  flachenhaft  zu  wuchern  und  die  mannig- 
fachsten, mit  der  Ck)mea  in  Berührung  stehenden  Adhä- 
renzen zu  überwuchern.  Besonders  instructiv  war  ein  FaU, 
bei  dem  dasselbe  auf  die  atrophische  Iris  zu  verfolgen  war. 
Ich  werde  deshalb  später  auf  denselben  zurückkommen. 

Zu  den  Processen,  die  zu  der  beschriebenen  Neubildung 
von  Qlashaut  auf  der  Irisoberfläche  führen,  scheint  das 
Glaucom  mit  in  erster  Linie  zu  gehören.  Möglich,  dass 
die  Verwachsung  des  Kammerwinkels,  die  sich  auch  in  den 
beiden  Donders' sehen  Fällen  fand,  eine  gewisse  Rolle 
dabei  spielt,  zumal,  wenn  die  Annahme  zutrifft,  dass  daza 
ein  Hinüberwuchem  von  Homhautendothel  auf  die  Iris  er- 
forderlich ist. 

Dass  Adhärenzen  der  Iris  mit  der  Homhauthinter- 
fläche  bei  intacter  Descetnet'scher  Membran  zu  einer  Pro- 
liferation des  Endothels  und  Ausscheidung  von  glashäutiger 
Substanz  fuhren,  und  dass  femer  durch  Wucherung  des 
Endothels  ein  dem  Vorderkapselstaargewebe  ähnliches  homo- 
genes und  lamelläres  Gewebe  entstehen  kann,  dafür  habe 
ich  in  einem  Auge  Belege  gefunden,  das  wegen  chronischer 
Iridochorioiditis  hatte  enucleirt  werden  müssen,  nachdem 
mehrere  Monate  vorher  eine  Iridectomie  vorangeschickt 
worden  war.  Die  Iris  zeigt  an  dem  der  Iridectomienarbe 
gegenüberliegenden  Theile  einzelne  zacken-  oder  kegelförmige 
Prominenzen  des  an  dieser  Stelle  nicht  auffallend  veränderten 
Gewebes,  die  die  normal  configurirte  HornhauthinterflSche 
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berohren.  Die  circamscripten  Yorderen  Synechien  sind  offen- 
te  entstanden,  solange  die  Yordere  Kammer  aufgehoben  war. 
Dieselbe  ist  aoch  jetzt  noch  seicht,  hat  aber  eine  gewisse 
Tiefe  wieder  erlangt,  auch  der  Kammerwinkel  ist  frei.  An 
einigen  Berührungsstellen  sieht  man  nur  eine  circumscripte, 
deutliche  Wucherung  des  Endothels,  das  in  mehreren  Schich- 
ten über  einander  liegt;  einzelne  Zellen  setzen  sich  noch  auf 
die  Oberfläche  der  Iris  fort.  An  der  Seite  der  Adhärenz  er- 
reicht die  Wucherung  bald  ihr  Ende  und  geht  in  den  norma- 
len Endothelbelag  über.  An  einer  der  Zacken  ist  ebenfalls, 
soweit  die  Synechie  reicht,  die  Vermehrung  des  Endothels 
zu  sehen,  ausserdem  aber  noch  eine  seichte  Abhebung  des^ 
selben  you  der  Glashaut.  Der  entstandene  Raum  ist  Yon 
einer  glashautähnlichen  Substanz,  die  einzelne  feine  Längs- 
streifen erkennen  lässt,  ausgefällt.  Die  Substanz  unter- 
scheidet sicli  in  ihrem  Aussehen  etwas  Yon  der  Descemet- 
schen  Membran,  färbt  sich  mit  Eosin  weniger  intensiY,  hat 
aber  doch  ein  glashautähnliches  Aussehen.  Ich  möchte  glau- 
ben, dass  sie  ein  Ausscheidungsproduct  der  Endothelzellen 
ist,  denn  wie  Eiweisssubstanz  oder  Exsudat  sieht  sie  selbst- 
Terständlich  nicht  aus.  Die  Längsstreifung  spräche  für  eine 
schichtenweise  Aneinanderlagerung. 

An  demselben  Auge  findet  sich  eine  weitere  Auf  lager- 
ungsschicht  der  Descemet'schen  Membran,  die  ich  in  ihrer 
Entstehung  ebenfalls  auf  eine  Endothelwucherung  zurück- 
führen möchte.  Die  Iris  ist  nämlich  in  die  innere  Oeffnung 
der  Iridectomienarbe  hineingezogen  und  eingeheilt.  Dadurch 
hegt  die  Iris  neben  der  Narbe  eine  Strecke  weit  der  hier 
mehrfach  gewellten  Descemet'schen  Membran  ziemlich  dicht 
an.  Nähert  man  sich  Yon  dem  Homhautcentrum  aus  der 
betreffenden  Stelle,  so  stösst  man  zunächst  auf  eine  Ad'^ 
härenz  der  Iris  mit  der  Olashaut,  in  deren  Bereich  das 
Endothel  beträchtlich  Yerdickt  und  in  mehrfache  Schichten 
gelegt  erscheint. 

Dann  folgt  auf  die  Zellwucherung  nach  der  Narbe  zu 
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zwischen  Iris  und  Cornea  eine  massig  dicke,  die  seiditen 
Falten  der  Glashaut  ausfüllende,  gefässlose  Gewebsschidit, 
die  vollständig  dem  Kapselstaargewebe  gleicht  und  die 
durchaus  nicht  wie  organisirtes  Exsudat  oder  gewöhnliches 
Narbengewebe  aussieht.  Vielmehr  besteht  dieselbe  aus  fast 
homogenen,  breiten,  zuweilen  undeutlich  fibrillären  Bändern, 
zwischen  denen  in  regelmässigen  Abständen,  ganz  wie  beim 
Kapselstaar,  Züge  von  platten,  endothelartigen  Zellen  ein- 
gelagert sind.  Zudem  fehlt  im  Bereiche  dieser  Gewebs- 
schiebt  das  Endothel  auf  der  Cornea.  Geht  man  nodi 
weiter  nach  der  Narbe  zu,  so  endet  dieses  eigenartige  Ge- 
webe dadurch,  dass  die  Iris  unmittelbar  an  die  Hornhaut 
herangezogen  und  in  die  Narbe  eingeheilt  ist  Das  dort 
befindliche  Narbengewebe  hat  den  gewöhnlichen  Typus  and 
unterscheidet  sich  vollkommen  von  dem  eben  beschriebenai 
Gewebe. 

Ich  glaube,  dass  die  genannte  Gewebsschicht  zwischen 
Iris  und  Hornhaut  durch  eine  Wucherung  des  Endothels 
entstanden  ist.  Dafür  spricht,  dass  im  Bereiche  derselben 
der  Endothelbelag  fehlt,  femer,  dass  an  dem  Ende  der 
Schicht  nach  der  vorderen  Kammer  zu  eine  beträchtliche 
Wucherung  des  Endothels  noch  jetzt  zu  sehen  ist,  so  dass 
man  ohne  Weiteres  den  Eindruck  erhält,  als  ob  beides, 
Endothelwucherung  und  kapselstaarähnliches  Gewebe,  in 
innigem  Zusammenhange  stände  derart,  dass  das  erstere 
ein  früheres  Stadium  des  zweiten  darstellt. 

Oben  erwähnte  ich,  dass  ich  wiederholt  beobachtet 
hätte,  welch'  grosse  Neigung  zu  fiächenhafter  Wucherung 
das  Horuhautendothel  besitzt,  und  dass  ich  besonders  in 
einem  Falle  eine  solche  Wucherung  auch  auf  die  atrophi- 
sche Iris  habe  verfolgen  können.  Da  in  dem  betreffenden 
Auge  ausserdem  noch  drusenähnliche  Prominenzen  auf  der 
Hornhauthinterfiäche  und  wiederum  Bildung  eines  kapsel- 
staarähnlichen  Gewebes  auf  der  Descemet'schen  Membran 
vorhanden  sind,   so  will  ich  auf  dieses  Auge  noch  etwas 
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naher  eingehen.    £&  handelt  sich  um  ein  Auge,    das   im 
Jahre  1888  auswärts  wegen  seniler  Cataract  extrahirt  wor- 
den war.   Es  schloss  sich  an  die  Operation  in  Folge  einer 
piimaren  Infection  eine  schleichende  Iridocyclitis  und  Cho- 
rioiditis plastica  an,  die  schliesslich  mit  dichtem,  entzünd- 
lichem Nachstaar  und  beginnender  Phthisis  bulbi  ausheilten. 
Doch  blieb  das  Auge  lange  Zeit  empfindlich  und   musste 
BchUesslich  nach  2Vs  Jahren  doch  noch  enucleirt  werden. 
Die  Iridectomiewunde  ist  mit  einem  breiten  Zwischen- 
gewebe Yemarbt,   die  Schnittränder  klafifen,   und  es  ragt 
innen  ein  dicker  Narbenwulst  in  die  vordere  Kammer,  der 
6ich  zu  dem  Irisstumpf  hinüberschlägt  und  mit  ihm  und 
dem  Giliarkörper  verwachsen  ist.    Durch  Schwartengewebe, 
das  sich  in  das  Colobom  senkt,  ist  der  hintere  Theil  des 
Ciliarkörpers  von  der  Sclera  etwas  abgehoben,  die  Ciliar- 
fortsätze  sind  zusammengepresst  und  nach  hinten  gezogen. 
Dadurch   erscheint   die   hintere  Kammer  an   dieser  Stelle 
beträchtlich  vertieft.    An  der  der  Iridectomienarbe  gegen- 
über li^enden  Seite   ist   die  Iris   durch  Narbenzug   weit 
nach  hinten    gezogen,   mit   dem   entzündlichen  Nachstaar 
verwachsen    und   bis   zur   Unkenntlichkeit  atrophirt.     Der 
Kammerwinkel  hat  dadurch  eine  starke  Vertiefung  erfahren. 
Der  Narbenzug  wirkte  so  erheblich,  dass  auch  der  Giliar- 
körper nach  hinten  gezerrt  ist,   und   zwar   erscheint   der 
vordere  Ansatz  desselben  von  der  Sclera  abgelöst,  so  dass 
nur  noch  der  hintere  Ansatz  der  Längsmuskeln  derselben 
anhaftet,  während  die  Gegend  des  Schlemm'schen  Kanals 
und  der  vordere  Theil   der  Sclera  vom  Giliarkörper  ent- 
blösst  sind.    Die  Giliarfortsätze  sind  weit  nach  hinten  und 
bnlbuseinwärts  gezogen,  die  zusammengedrängten  Muskel- 
händel verlaufen  bogenförmig  in  der  Richtung  nach  hinten 
and  innen,  die  der  normalen   gerade   entgegengesetzt  ist. 
Der  entzündliche  Nachstaar  besteht   aus  Resten   der 
Linse,  ans  Neubildungen,  die  vom  Linsenepithel  stammen 
und  aus  Bindegewebsmembranen,  die  aus  organisirtem  Ex- 
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sadat  entstanden  und  Yon  Pigmentzellen  durchsetzt  sind, 
and  die  sowohl  vorn  als  hinten  besonders  dicht  im  Colobom 
die  Linsenreste  umschlossen  haben. 

An  der  ausser  geringer  Vascularisation  wenig  verän- 
derten Cornea  finden  sich  einzelne  Faltungen  der  Descemef- 
schen  Membran  und  eine  gleichmässige  Verdickung  des 
Endothels.  Dasselbe  liegt  in  mehreren  Schichten  überein- 
ander; wo  Falten  der  Glashaut  sind,  ist  die  Wudiemng 
beträchtlicher  und  füllt  die  Unebenheiten  aus.  Das  ge- 
schichtete Endothel  gleicht  in  der  Gonfiguration  seiner  Zel- 
len vielfach  dem  äusseren  Epithel;  am  nächsten  nach  der 
Membran  finden  sich  mehr  cylinderförmige  Zellen,  daraaf 
liegen  rundlich  gestaltete  und  nach  der  vorderen  Kammer 
zu  folgen  Plattenzellen.  An  einigen  Stellen  sieht  inan 
zwischen  dem  verdickten  Endothel  und  der  Glashaut  eine 
Schicht  hyalinen,  undeutlich  fibrillären  Gewebes,  das  den 
mehrfach  erwähnten  Auflagerungen  entspricht  Des  weiteren 
kommen  an  einigen  Stellen  knötchenförmige  Auf lagemngen 
vor,  die  aus  glashäutiger  Substanz  bestehen,  von  gewucher- 
ten Endothelzellen  überlagert  und  durch  eine  Zellenschicht 
von  der  Descemet'schen  Membran  getrennt  sind.  Sie  stellen 
offenbar  Ausscheidungen  des  Endothels  dar,  unterscheiden 
sich  aber  von  den  drusigen  Verdickungen  dadurch,  dass 
sie  nicht  mit  der  Glashaut  selbst  zusammenhängen,  sondern 
ringsum  von  starken  Endothelwucherungen  umschlossen  sind. 
Die  drusenähnlichen  Bildungen  haben  dadurch  ein  eigen- 
artiges Aussehen. 

Man  kann  nun  in  diesem  Falle  das  mehrschichtige 
Endothel  von  der  Hornhaut  aus  über  den  vertieften  Eftm- 
merwinkel  auf  die  atrophische  Iris  verfolgen.  Auf  der 
Seite  der  Iridectomie  ist  der  Wundknopf  an  der  Narbe  von 
dem  Endothel  überzogen,  und  weiter  erstreckt  sich  dasselbe 
hier  in  continuirlichem  Zuge  nach  hinten,  sämmtliche  Pro- 
minenzen, wie  die  Ciliarfortsätze,  Schwarten  etc.  überdeckend. 
Auch   der  entzündliche  Nachstaar   ist  nach   der  vorderen 


Weitere  Mittheilnngen  über  glashftutige  Neubildangen  etc.  109 

Kammer  zu  überall  you  Endothel  überzogen,  das  am  Rande 
mehrschichtig  and  nur  in  der  Mitte  einschichtig  angetroffen 
wild.    Kurz,  das  Endothel  kleidet  in  continuirlichem  Zuge 
die  ganze  Wand   der   vorderen  Kammer  aus.     Die  Zellen 
gleichen  vollkommen  denen  der  Cornea,  besitzen  durchweg 
gat  farbbare  Kerne;  es  kann  nicht  daran  gezweifelt  werden, 
daas  das  Homhautendothel   in   der  genannten  Weise   ge^ 
wuchert  ist  und  die  betreffenden  Theile  überzogen  hat.  Der 
Einwand,  dass  auch  das  Irisendothel  an   der  Wucherung 
betheiligt  sei«  ist  dadurch  hinfällig,  dass  die  Iris  vollständig 
atrophisch  und  in  den   entzündlichen  Schwarten  unterge- 
gaugen  ist   Auch  die  Abkunft  vom  Linsenepithel,  dem  die 
Neigang,  flächenhaft  zu  wuchern,  ebenfalls  zukommt,  ist 
auszQSchliesseii,  da  die  Linsenreste  von  den  Entzündungs^ 
Produkten  auch  nach   der   vorderen  Kammer  zu   bedeckt 
sind.    Es  bleibt  allein  die  Annahme,  die  sicher  das  Bich^ 
tige  trifft,  übrig,  dass  das  Homhautendothel  in  lebhafte 
Wucherung  gerathen  ist  und  die  genannten  Theile  über- 
zogen hat;  damit  stimmt  überein,  dass  auf  der  Mitte  des 
Nachstaars,  der  entferntesten  Stelle,  der  Belag  zum  Theil 
nur  einschichtig  gefunden  wird. 

Zur  Bildung  von  Olashaut  auf  der  Iris  ist  es  freilich 
in  diesem  Falle  nicht  gekommen,  wahrscheinlich,  weil  die 
Proliferationsprocesse  der  Zellen  noch  nicht  zum  Abschluss 
gebracht  waren,  und  die  Zeit  vielleicht  nur  zu  kurz  war. 
Jedenfalls  kann  man  aus  diesem  Falle  ersehen,  eine  wie 
grosse  Wucherungstendenz  das  Endothel  der  Cornea  unter 
Umständen  besitzt.  Daher  hat  die  Annahme,  dass  der 
Bildung  von  Glashäuten  auf  der  Iris  ein  Ueberwuchert- 
werden  der  letzteren  mit  Homhautendothel  vorausgehe, 
eine  gewisse  Berechtigung. 

Die  mitgetheilten  Befunde  liefern  einen  Beitrag  zur 
Eenntniss  von  den  pathologischen  Veränderungen  des  Hom- 
hautendothels,  das  in  mannigfacher  Weise  an  pathologischen 
Processen  im  Auge  theilnehmen   kann.     Die  Betheiligung 
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kann  in  der  Richtung  erfolgen,  dass  in  Folge  des  patho- 
logischen Reizes  vermehrte  Glashaot  abgesondert  wird  und 
Glashäute  neugebildet  werden,  die  sich  als  gleichmäesige 
Verdickungen  der  Membran  oder  als  Auf  lagerungsschichten 
auf  anderen  Theilen  oder  als  drusenförmige  Prominenzen 
darstellen.  Ausserdem  kann  das  Endothel  in  lebhafte,  theils 
circumscripte,  theils  diffuse  Wucherung  gerathen,  flächeBh&ft 
sich  ausdehnen  und  andere  Gewebe  überziehen.  Und  ferner 
kann  es  durch  meist  drcumscriptere  Wucherungen  Anlass 
geben  zur  Bildung  eines  eigenartigen,  dem  Eapselstaarge- 
webe  ähnlichen,  theils  mehr  homogen  glashäutigen,  theik 
mehr  fibrösen  Gewebes.  Man  könnte  dasselbe  als  endo- 
thelogenes  Bindegewebe  bezeichnen,  womit  ausgedrückt 
sein  soll,  dass  ein  dem  sclerosirten  Bindegewebe  ähnliches 
Gewebe  ohne  Zuthun  von  Bindegewebszellen  vom  Endothel 
gebildet  werden  kann. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  III,  Fig.  1—4. 

Fig.  1.  (Mittelstarke  Vergrrösserang.)  Beträchtliche  Yerdickiing  der 
De8cemet*8chen  Membran  und  Drasenblldang  an  derselben; 
die  ursprüngliche  Membran  durch  eine  Trennungslinie  ab- 
zugrenzen. 

C  Cornea. 

D  Descem einsehe  Membran,  enorm  verdickt. 
Dr  Drusen  der  Descemet^schen  Membran. 
T  Trennungslinie,  die  die  Verdickungsschicht  Ton  der 

ursprünglichen  Membran  abgrenzt. 
E  Endothel. 

Fig.  2.   Neugebildete,  der  Descemet'schen  Membran   aufgelagerte, 
aus  einer  Endothelwucherung  hervorgegangene,  dem  Kapsel' 
staargewebe  gleichende  Schicht,  die  innen  von  einer  neo- 
gebildeten  Glashaut  und  vom  Endothel  bedeckt  ist. 
C  Cornea. 

D  De8cemet*8che  Membran. 
Ä  Auflagerungsschicht  (Endothelogenes  Bindegewebe\ 
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P  Pigmentzelle. 
NG  Neagebildete  Glasbaut. 
E  Endothel. 

Fif.  3.  (Starke  Yergrösserang.)  Neagebildete  Glasbaut  auf  der  Iris- 
oberflftche  und  Yerdickong  der  Descemefschen  Membran. 

C  Cornea. 

D  Descemet'scbe  Membran,  verdickt,  soweit  sie  nach 

der  vorderen  Kammer  zu  frei  liegt. 
T  Trennongslinie,  die  die  Anf  lagerang  abgrenzt. 
I  Iris,  stark  atrophisch  and  sclerosirt, 
NG  Neagebildete  Glasbaut  auf  der  Irisoberfl&che. 
E  Endothel. 

Fig.  4.  Vordere  Synechie.  Glashäutige  Verdickung  der  Descemet*- 
sehen  Membran,  die  aber  im  Bereiche  der  vorderen  Syne- 
chie fehlt;  glashäutige  Neubildung  auf  der  Irisoberfläche. 
Endothelwucherung  im  Winkel  der  Synechie.  (Schwache 
Vergrösserung.) 

C  Cornea. 

2>  De8cemet*8che  Membran,  verdickt. 
T  Trennungslinie,  die  die  glashäutige  Verdickung  der 
Descemet*schen  Membran  abtheilt. 
V8  Vordere  Synechie  der  Iris. 

I  Iris. 
NG  Neagebildete  Glashaat  auf  der  Irisoberfläche. 
E  Endothelwucherung  im  Winkel  der  vorderen  Syne- 
chie mit  kapselstaarähnlichem  Gewebe. 


Beiträge 
zur  Operation  des  intraocularen  Cysticercns, 

Von 
Dr.  B.  Seyfert  aus  Nordhausen  a.  H. 


Bei  dem  iDtraocularen  Cysticercus  ist  die  operaÜTe 
Entfernung  des  Entozoons  das  einzige  Mittel,  das  Auge 
zu  erhalten,  da  alle  Beobachtungen  darin  äbereinstimmen, 
dass  das  längere  Verweilen  des  Wurmes  im  Auge  von  den 
verderblichsten  Folgen  für  dasselbe  begleitet  ist.  Durch 
den  Beiz,  welchen  der  Cysticercus  als  Fremdkörper,  durch 
seine  Bewegungen,  sowie  ganz  besonders  durch  den  chemi- 
schen Einflttfis  seiner  Stoffweohselprodukte  ausübt,  entstehen 
im  Inneren  des  Auges  Entzündungen,  welche  im  weiteren 
Verlaufe  zu  Trübungen  und  bindegewebiger  Entartung  des 
Glaskörpers,  mitunter  selbst  zu  eiteriger  Infiltration  des- 
selben, Netzhautablösung  und  schliesslich  zur  Phthisis  bulbi 
führen.  Trotzdem  konnte  die  Operation  sich  Anfangs  nur 
wenige  Anhänger  erwerben,  da  die  Besultate  für  das  Seh- 
vermögen und  selbst  für  die  Erhaltung  der  Form  des  Auges 
sehr  unbefriedigende  waren.  A.  v.  Graefe  war  der  erste, 
welcher  sich  zu  der  operativen  Entfernung  des  Entozoons 
entscbloss,  im  Jahre  1855.  Nach  wenig  glücklichen  Ver- 
suchen, die  Blase  durch  die  Sclera  hindurch  mit  einer 
Lü  er 'sehen  Pince  capsulaire  zu  extrahiren,  nachdem  er 
die  Bulbuskapsel  entweder  durch  Einstich  mit  einer  breiten 
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Rediiuitioüs  -  Nadel  erö&et  hatte   —  so   zuerst  —  oder 
aber,  wie  später,  durch  einen  grossen  mit  dem  Hornhaut- 
i&Dde  parallelen  in  der  Gegend  des  Aequators  verlaufenden 
Scbflitty  kam  er  dazu,  die  Eztraction  des  Parasiten  aus 
dem  Glaskörper  von  vornher  auszufuhren,  indem  er  nach 
Iridectomie  und  Extraction  der  durchsichtigen  Linse   mit 
Häkchen  oder  Pincetten   in  den  Glaskörper  einging  und 
zwar  entweder  in  zwei  auf  einander  folgenden  oder  aber, 
in  späterer  Zeit,  in  einer  und  derselben  Sitzung.     Abge- 
sehen davon,   dass  durch   das  Opfern  der  durchsichtigen 
Linse  die  Resultate  für  das  Sehen  meist  sehr  unvollkommene 
wurden,  weil  das  Zurückbleiben  von  Linsenresten  und  Nach- 
staar  nicht  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  war,  waren  auch 
die  Enderfolge  so  ungünstige,  dass  auch  diese  Operations- 
methode sich  in  die  Praxis  nicht  einbürgern  konnte.  Hirsch - 
berg,  welcher  seiner  Zeit  als  Assistent  v.  Graefe's  Ge- 
legenheit gehabt  hatte,  einen  Theil  der  operirten  Fälle  zu 
beobachten,  rieth  geradezu  von  der  Operation  ab:    ,9Sogar 
A.  V.  Graefe's  geniale  Versuche,  das  Terrain  der  Ophthal- 
mochirurgie  auf  den  Glaskörper  auszudehnen,  möchten  muä 
mehr  zur  Bewunderung,  als  zur  Nachahmung  anregen.  Dies 
trifft  besonders  die  Extraction  des  Cysticercus   aus   dem 
Glaskörper.   A.  v.  Graefe,  dem  wir  diese  kühne  Encheirese 
verdanken,  hat  unter  mehr  als  zwanzig  Operationen  wohl 
nur  einmal  einen  leidlichen  Seheffect  erzielt  (dessen  Dauer 
unbekannt);  bei  mehreren  seiner  Operirten  aber   sah  ich 
Zustände,  wdche  eine  sympathische  Bedrohung  des  zweiten 
Auges  bedeuten.    Ich  selber  habe  in   den  ersten  Jahren 
meiner  Praxis  die  Operation   dreimal  ausgeführt,   einmal 
befriedigende  Sehkraft,  einmal  die  Form  des  Bulbus   er- 
halten, einmal  trat  langsame  Schrumpfung  ein.  Aber  gerade 
in  meinem  besten  Falle  musste  ich  vier  Jahre  nach  der 
Extraction  wegen  einer  plötzlich  und  spontan  aufgetretenen 
Blutung  in  die  Vorderkammer  und  C^clitis  den  Augapfel 
enudeiren.    Ich  halte  es  für  weit  sicherer,  unter  solchen 

▼.  Greefe'8  Arehiir  (Qr  Ophthalmologie.  XXX VIII.  2.  8 
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Umständen  die  Erblindung  des  befallenen  Aagapfels  oder 
den  Beginn  des  Reizzostandes  abzuwarten,  um  dann  sofort 
zur  Enucleation  zu  schreiten:  und  glaube,  dass  wir  es  vor- 
läufig unterlassen  können,  mit  einer  Extraction  des  Cysti- 
cercus —  wenigstens  aus  der  Tiefe  des  Glaskörpers  — 
unsere  Sporen  zu  verdienen.*' 

Auch  Prof.  Leber  sagt  —  v.  Graefe's  Archiv,  Band 
XXXII,  1,  S.  282  — :  „Die  unbefriedigenden  Endresultate 
der  Cysticercus -Operationen,  welche  ich  seiner  Zeit  in 
Berlin  durch  v.  Graefe  hatte  ausführen  sehen,  hatten  mich 
in  den  ersten  Jahren  meines  Göttinger  Aufenthaltes  abge- 
halten, den  Patienten  im  frühen  Stadium  eindringlich  zur 
Operation  zu  rathen,  weshalb  wohl  damals  mandie  FäUe 
unoperirt  geblieben  sind/'  Uebrigens  erklärt  auch  A.  v. 
Graefe  selbst  die  Cysticercen  in  den  hintersten  Theilen 
des  Bulbus  insbesondere  bei  subretinalem  Sitze  für  ein 
„noli  me  tangere'^ 

Als  entschieden  wichtige  Ursache  der  mangelhaften 
Erfolge  ist  auch  die  in  der  damaligen  Zeit  mangelnde 
Antisepsis  anzusehen. 

Unter  diesen  Umständen  war  es  ja  ganz  natürlich, 
dass  auch  die  anderen  Ophthalmologen  sich  scheuten,  den 
Cysticercus  auf  operativem  Wege  zu  entfernen,  dass  dem- 
zufolge die  Operation  nur  selten  ausgeführt  wurde. 

Erst  einer  neuen  Operations- Methode  in  Verbindung 
mit  der  Antisepsis  gelang  es,  einen  Umschwung  in  den 
Anschauungen  und  Erfolgen  herbeizuführen.  Prof.  Arlt  in 
Wien  schlug  vor,  den  Cysticercus  durch  einen  Scleralschnitt 
zugänglich  zu  machen,  welcher  nicht  parallel  dem  Aeqnator, 
wie  V.  Graefe's  Scleralschnitt,  sondern  meridional  verlief. 
Es  ist  das  Verdienst  von  Prof.  Alfr.  Graefe  in  Halle, 
diese  Methode  in  die  Praxis  eingeführt  und  vervoUkommnet 
zu  haben;  ausser  von  ihm  wurde  sie  auch  von  Prof.  Th.  Leber 
in  Göttingen  in  zahlreichen  Fällen  mit  Erfolg  angewandt 
Diese  beiden  Ophthalmologen  waren  durch  die  Häufigkeit 
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des  Vorkommens    des    Cysticercus    in    der    Gegend    ihres 
Wirkungskreises  ganz  besonders  *begünstigt,  über  die  ein- 
schlägigen Verhältnisse  Erfahrungen  zu  sammeln.  Der  Cysti- 
cercos  kommt  ja  bekanntlich  in  den  ausserdeutschen  Län- 
dern Terhältnissmässig  selten  vor,  während  Norddeutschland 
und  gerade  die  Provinz  Sachsen,  die  thüringischen  Staaten 
und  die  Provinz  Hannover  ganz  besonders  häufig  von  ihm 
heimgesucht  werden.     Daher  dürfte  es  kommen,  dass  eine 
grössere  Reihe  von  Operationen  in.  Halle  sowie  in  Göttingen 
ausgeführt  wurden,  und  da  die  von  diesen  Kliniken  stam- 
menden  Mittheilungen   die   einzigen   sind,   die   über   eine 
grössere  Reihe  von  Fällen   berichten,   so   müssen   sie   bei 
der  Beurtheilung  der  gegenwärtig  zu  erzielenden  operativen 
Erfolge  vorzugsweise  Berücksichtigung  finden.  Alfr.  Graefe 
hat  von   1877  bis   1885  45  Fälle   operirt   und   über    die 
Ergebnisse    in   wiederholten   Mittheilungen   berichtet,   Th. 
Leber  hat  19  Fälle   operirt   (ausschliesslich  eines  Falles 
von  Cysticercus  subconjunctivalis)  in  der  Zeit  von  1876  bis 
1889;  hierzu  kommt  noch  ein  in  der  Göttinger  Klinik  von 
Professor  Deutschmann  operirter  Fall.     Von  diesen   20 
smd  die  ersten  12  Fälle  in  einer  Dissertation  von  Germel- 
mann  im  Jahre  1884  beschrieben  und,  da  diese  Disserta- 
tion wenig  bekannt  geworden  war,  von  Professor  Leber 
selbst   in    Band  XXXII,    1   des  v.    Graefe'schen    Archivs 
nochmals  veröfiPentlicht,  unter  Beifügung  von  zwei  weiteren 
Fallen  und  von  Bemerkungen  über  die  Erfolge  der  Opersr 
tion  und  die  Entstehungsweise  der  durch  den  Cysticercus 
bewirkten    intraocularen    Entzündung.     Die    letzten    sechs 
Fälle,  welche  in  den  Jahren  1886  bis  1889  in  der  Göttinger 
Augenklinik  von  Professor  Leber  operirt  sind,  werde  ich 
nun  im  Folgendem  näher  beschreiben.     Ich  erwähne  hier 
zugleich,  dass   ich  über   das   spätere  Schicksal  derselben 
Ende  Januar  1892  Erkundigungen  eingezogen  habe,  deren 
Resultat  ich  bei  den  einzelnen  Berichten  anfuhren  werde. 
Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Leber  in  Heidelberg  er- 

8* 
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laube  ich  mir  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materiak 
hiermit  meinen  verbiiidlidisten  Dank  abzustatten. 

1)  Conrad  Koch,  34  Jahre  alt,  aus  Epterode  bei  Gr. 
Almerode.  Patient  bemerkte  zuerst  im  Mftrz  1886  eine  Seb- 
Btönmg  auf  dem  rechten  Auge  in  Form  eines  Nebels,  welche 
in  kleinen  Schwankungen  allmälig  zunahm.  Bei  der  von  einem 
Arzte  in  Cassel  im  Juni  vorgenommenen  Untersuchung  wurde 
das  Sehvermögen  am  erkrankten  rechten  Auge  angeblich  beaaer 
gefunden,  als  an  dem  linken  gesunden.  An  letzterem  hatte  vor 
etwa  einem  Jahre  eine  sich  durch  mehrere  Monate  hinziehende 
Entzündung  bestanden  in  Verbindung  mit  einem  Ausschlage  im 
Gesichte,  welche  aber  keine  merkliche  Verminderung  des  Seh- 
vermögens hinterliess  (kleiner  ezcentrischer  Homhautfleck  nach 
aussen  unten).  Mitte  November  wurde  anderswo  totale  Netz- 
hautablösung  constatirt  und  Patient  mit  dem  Bescheide  entlassen, 
dass  ihm  nicht  mehr  zu  helfen  sei. 

Status  praesens:  22.  November  1886.  Das  rechte 
Auge  ist  äusserlich  normal.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung erhält  man  beim  Blick  geradeaus,  sowie  nach  oben 
und  nach  innen  einen  weissen  Reflex,  nach  aussen  hin  einen 
mehr  rothen;  flottirende  Opacitäten  treten  nicht  deutlich  her- 
vor. Beim  Versuche,  die  Papille  einzustellen,  trifft  man  auf 
eine  grosse,  schwach  gelblich  schimmernde  Blase,  welche  sich 
ringsum  umgrenzen  lässt,  und  die  zeitweise  sehr  deutliche  un- 
dulirende  Bewegungen  des  Randes  zeigt.  Etwas  oberhalb  von 
ihrer  Mitte  befindet  sich  ein  weisser  Fleck,  welcher  dem  ein* 
gestülpten  Kopftheile  zu  entsprechen  scheint.  Die  Blase  ist 
theilweise  von  einer  weisslichen  Trübung  bedeckt,  es  lassen 
sich  aber  auf  keinem  Theile  der  Oberfläche  Netzhautgef&sse 
erkennen,  dagegen  sieht  man  solche  auf  der  abgelösten  Netz- 
haut, welche  die  Blase  am  unteren  Rande  und  auf  den  Seiten 
unmittelbar  umgiebt.  Die  ganze  untere  Hälfte  der  Netzhaut 
ist  abgelöst  und  stellt  eine  mehr  oder  minder  intensiv  weiss 
reflectirende,  verschiedentlich  gefaltete,  von  Netzhautgefässen 
durchzogene  Fläche  dar.  Nach  aussen  unten  ist  sie  am  stärk- 
sten opak,  an  einer  Stelle  glaubt  man  dahinter  etwas  zu  er- 
kennen, was  an  Aderhaut  Zeichnung  erinnert;  nach  oben  ist  die 
Netzhaut  gleichfalls  abgelöst,  jedoch  weniger  stark  getrabt 
Der  Cysticercus  scheint  also  subretinal  gesessen  zu  haben  und 
im  Begriffe  zu  sein,  in  den  Glaskörper  überzutreten;  er  dürfte 
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mcfat  sehr  weit  hinter  der  Linse  gerade  vor  der  Sehnerven- 
papiUe  dch  befinden. 

R.  nur  Handbewegnngen  wahrgenommen,  Lichtschein  gut, 
Prcfjection  nur  nach  innen. 

L.  mit  +3D  S="/,o_^o- 

Operation  am  26.  November  1886.  Zunächst  wird  die 
Seime  des  M.  rect  int  freigelegt,  dicht  am  Ansätze  an  die 
Sciera  und  etwas  davon  entfernt  je  ein  Faden  durch  sie  hin- 
durchgeführt und  dann  die  Sehne  zwischen  den  Fäden  durch- 
schnitten. Hierauf  wird  vom  oberen  Ende  der  verticalen  Binde- 
hantwunde aus  die  Conjunctiva  längs  dem  oberen  Rande  der 
Internus- Sehne  incidirt  und  die  Oberfläche  der  Sciera  weiter 
nach  hinten  fireipräparirt  Der  Bulbus  kann  nun  mittelst  des 
durch  den  Sehnenstumpf  durchgezogenen  Fadens  stark  nach 
aussen  rotirt  werden.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird  nun 
die  Sciera  oberhalb  der  Internus -Insertion  ziemlich  weit  nach 
hinten  in  meridionaler  Richtung  mit  der  Lanze  durchschnitten. 
Nachdem  der  Schnitt  mit  der  Scheere  nach  vom  und  hinten 
bis  auf  1  cm  Länge  erweitert  ist,  wobei  nur  wenig  klare, 
wässrige  Flüssigkeit  austritt,  werden  die  Wundränder  durch 
stumpfe  Häkchen  zum  Elaifen  gebracht.  Die  Blase  stellt  sich 
nicht  ein,  die  Tiefe  der  Wunde  erscheint  dunkel.  Da  bei 
focaler  Beleuchtung  festgestellt  wird,  dass  die  Chorioidea  noch 
nicht  dorchtrennt  ist,  so  geschieht  dies  durch  Schnitt  mit  einer 
spitzen  Scheere,  wobei  nur  geringe  Blutung  aus  der  Aderhaut 
eintritt  Sofort  stellt  sich  beim  Klaffenmachen  der  Wunde 
von  unten  her  die  Blase  ein,  schiebt  sich  bei  gelindem  Drucke 
auf  den  Bulbus  vor  und  gleitet  allmälig  heraus.  Die  Blase 
ist  flach,  fast  1  cm  im  Durchmesser  gross,  mit  ziemlich  grossem, 
opakem  Kopfe.  Der  Cysticercus  ist  vollkommen  unversehrt 
entbunden.  Nach  der  Extraction  tritt  nichts  weiter  aus  der 
Wunde  aus,  Glaskörper  fSAlt  nicht  vor.  Die  Wundränder 
legen  sich  gut  zusammen.  Der  Muse.  rect.  int  wird  mit  drei 
Suturen  wieder  angenäht  und  die  übrige  Conjunctivalwunde 
durch  eine  Sutur  geschlossen.  Der  Conjunctivalsack  wird  mit 
Sublimat- Lösung  i\  pr.  m.)  ausgespült,  Jodoform  eingestäubt 
und  Schlussverband  angelegt.  Dauer  der  Operation  '^j^  Stunden. 

Der  Heilungsverlauf  ist  im  Wesentlichen  normal,  nur 
klafft  die  Coi^unctivalwunde  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  etwas  und  ist  derselben  ein  wenig  Secret  aufgelagert, 
anscheinend  durch  ein  in  der  Abstossung  begriffenes  Stückchen 
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Sehne.  Die  vordere  Kammer  iat  ganz  normal,  kein  Hyphäma, 
ebenso  Kammerwasser  and  Papille,  welche  bei  gat  erhaltener 
Beweglichkeit  nur  wenig  weiter  als  die  linke  ist. 

15.  December  1886.  Massige  Verdickung  und  Röthang 
der  Gonjunctiva  an  der  Stelle  der  Vernähang,  heate  noch  ein 
Fadenrest  entfernt.  Stellung  und  Beweglichkeit  des  Aages 
vollkommen  gut,  das  Auge  im  Uebrigen  völlig  frei  von  Injection. 

Ophthalmoskopisch  fast  totale  Netzhautablösung,  wie  vor 
der  Operation,  Glaskörper  fast  vollständig  durchsichtig,  Linse  klar. 

R.  Handbewegungen  wahrgenommen. 
L.  mit  +3D  S=«»/4o-3o- 
Patient  wird  entlassen. 

8.  Februar  1887.  Patient  stellt  sich  wieder  vor.  Stellung 
des  Auges  gut,  Linse  und  Glaskörper  klar,  Netzhaut  etwas 
weniger  abgelöst,  starke  bindegewebige  Schrampfung  derselben. 
Visus  derselbe. 

23.  Mai  1887.  Patient  klagt  über  vage  Schmerzen  in 
beiden  Augen,  die  ihn  wegen  des  linken  besorgt  machen.  Ob- 
jectiv  ist  nichts  Frisches  nachweisbar,  Sehvermögen  beiderseits 
unverändert. 

Ophthalmoskopisch  ist  der  Befand  nahezu  der  frflhere: 
Papille  nicht  zu  sehen,  Netzhaut  mehr  oder  minder  weit  ab- 
gelöst und  bindegewebig  degenerirt,  nach  unten  noch  die  stark 
weiss  reflectirende  Partie,  die  von  feinen  Gefitesen  durchzogen 
ist,  im  Glaskörper  leichte  Trttbungen  und  Stränge.  —  Patient 
stellt  sich  noch  mehrmals  vor  und  klagt  über  Schmerzen  im 
Kopfe,  die  bald  den  ganzen  Tag,  bald  nur  einen  Theil  des- 
selben andauern,  zuweilen  ist  auch  Schwindel  vorhanden.  Ver- 
dacht auf  intracraniellen  Cysticercus. 

12.  Januar  1889.  R.  Anfang  von  Linsentrübung,  ophthal- 
moskopischer Befund  wie  früher.  Kopfschmerzen.  Bekommt 
Kai.  bromat. 

Letzte  Vorstellung  am  15.  December  1889.  Die  Kopf- 
schmerzen haben  nachgelassen.  Am  rechten  Auge  ist  ein  dichter 
Kapselstaar  aufgetreten,  Augengrund  nicht  mehr  zu  erleuchten. 
Auge  normal  gespannt  und  völlig  frei  von  Reizung.  Linkes 
Auge  unverändert. 

Letzte  Nachricht  vom  27.  Januar  1892.  Das  Auge 
ist  unverändert,  es  verursacht  nie  Schmerzen. 

2)   Heinrich  Sittig,  40  Jahre  alt,  aus  Lutterberg  bei 
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Mflnden,  bemerkte  seit  Anfang  Februar  1887,  wenn  er  in'a 
Helle  sab,  eine  Sebstömng,  wie  von  einer  vorbeifliegenden 
Mucke;  acbt  Tage  später  zog  ein  Nebel  vor  das  Auge,  weichet 
allmiLlig  zunahm  und  noch  jetzt  besteht. 

Status  praesens:  17.  Mai  1887.  R.  Strabismus  diver- 
gßüs  mittleren  Grades.     Aeusseres  sonst  normal. 

Ophthalmoskop.:  Zahlreiche  feine  flottirende  Glaskörper- 
trübongen.  Beim  Blicke  nach  aussen  und  unten  tritt  eine  frei 
im  Glaskörper  liegende  Blase  von  massigen  Dimensionen  zum 
Vorscheine,  mit  +  I^/a"  i^i  umgekehrten  Bilde  etwa  zu  ^/j 
mit  einem  Blicke  zu  sehen.  Die  Blase,  von  charakteristischem 
Aussehen,  zeigt  lebhafte  undulirende  Bewegungen,  aus  dem 
nnteren  Tbeile  derselben  wird  zeitweise  der  Halstheil  mit  iem 
Kopfe  hervorgestülpt,  dessen  Bewegungen  sehr  deutlich  zu 
sehen  sind.  Nach  innen  und  oben  von  der  Papille  befindet 
sich  eine  ziemlich  ausgedehnte,  opakweisse,  massig  prominente 
Partie  der  Netzhaut,  welche  ausser  von  den  gewöhnlichen,  auch 
von  einigen  feinen,  wie  es  scheint,  neugebildeten  Netzhautge- 
fikssen  durchzogen  wird,  offenbar  eine  collabirte  Cysticercus- 
Kapsel  darstellend.  Die  Grenzen  sind  etwas  verschwommen; 
von  hier  aus  bis  zum  Papilleurande  ist  die  Netzhaut  seicht 
abgehoben;  die  Abhebung  umgiebt  unmittelbar  die  Papille  am 
medialen  oberen  und  unteren  Rande  und  erstreckt  sich  auf 
ziemlich  die  ganze  nasale  Hälfte,  aber  überall  seicht 

R.  Finger  werden  in  8  — 10'  gezählt,  Gesichtsfelddefect 
nach  oben  und  unten. 

L.  E.  8=    /jo — 20' 

Operation  am  18.  Mai  1887.  Da  der  Cysticercus  nach 
unten  und  etwas  nach  aussen  sich  befindet,  wird  an  dieser 
Stelle,  bei  starker  Rotation  des  Bulbus  nach  innen  oben,  ein 
dreieckiger  Conjunctivallappen  gebildet  und  so  die  Sclera  firei- 
gelegt.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird  eine  gerade  Lanze  in 
der  Aeqnatorialzone  neben  dem  lateralen  Rande  des  M.  rect. 
inf.  in  der  Richtung  von  unten  aussen  nach  oben  innen,  also 
in  der  Richtung  des  Weges,  den  der  Cysticercus  von  seinem 
früheren  subretinalen  Sitze  innen  oben  durch  den  Glaskörper 
genommen  hat,  beinahe  bis  an  den  Rand  der  Schneide  einge- 
stossen.  Nach  dem  Zurückziehen  der  Lanze  fliesst,  nachdem 
die  Wunde  durch  Häkchen  zum  Klaffen  gebracht  ist,  Anfangs 
etwas  flüssiger  Glaskörper  aus,  ein  Zeichen,  dass  durch  den 
Einstich  die  Gegend  der  Blase,  in  deren  Umgebung  der  Glas- 
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kArper  verflflsBigt  zu  sein  pflegt,  getroffen  sein  nrass.  Sofort 
stellt  sich  auch  die  Blase  ein  und  gleitet  mit  einem  Strome 
Aussigen  Glaskörpers  intact  durch  die  Wunde  nach  aassen. 
Bei  dem  Versuche,  den  Cysticercus  mit  einem  Löffel  ii 
'/4-procentige  Kochsalzlösung  zu  bringen,  platzt  die  Blase,  die 
einen  Durchmesser  von  etwa  8 — 10  mm  hat.  Die  Scleralwunde 
legt  sich  glatt  zusammen,  der  Goigunctivaliappen  wird  durch 
drei  Suturen  vem&ht,  so  dass  die  Scleralwunde  durch  den 
Coiqunctivallappen  gedeckt  ist  Der  vordere  Bulbusabechnitt 
ist  völlig  intact  geblieben. 

Die  Operation  ist  ohne  Narcose,  mit  Einträufelung  tos 
Cocain  unter  antiseptischen  Kautelen  vollzogen.  Jodoformeiih 
stftubung,  Verband.     Die  Heilung  verläuft  vollständig  normsL 

1.  Juni  1887.  Auge  bis  auf  eine  ganz  leichte  Röthnng 
in  der  Gegend  der  Operationswunde  firei  von  Injection,  Scleral- 
wunde nicht  zu  sehen. 

Ophthalmosc:  In  der  Gegend  der  Macula,  die  Augen- 
hftute  deckend,  befindet  sich  ein  ziemlich  grosses  Blutcoagulam, 
von  da  aus  nach  aussen  unten  nach  der  Operationsstelle  zn 
noch  eine  Reihe  weiterer  Blutungen,  zum  Theil  auch  kleine, 
im  Glaskörper  suspendirte  Flöckchen.  Die  Operationswunde 
selbst  wird  nicht  gesehen.  Die  Netzhaut  ist  in  der  Umgebung 
der  Papille  abgelöst,  die  alte  Cysticercus-Kapsel  erscheint  wie 
vor  der  Operation,  die  Papille  selbst  ziemlich  deutlich  zn  sehen. 

R.  Finger  in  4  —  b'  gezählt,  von  grösster  Schrift  wird 
nichts  gelesen,  Gesichtsfeld  nach  aussen  oben  und  aussen  unten 
stark  eingeschränkt,  weniger  nach  innen,  innen  oben  und  innen 
unten.     Patient  wird  entlassen. 

14.  August  1887.     R.  Visus  derselbe. 

Papille  nur  sehr  verschwommen  zu  sehen,  von  der  abge- 
lösten  Netzhaut  zum  Theil  verdeckt  Nach  unten  von  der 
Papille  ist  die  Netzhaut  etwas  weiter  vorgetrieben  und  von 
einigen  streifigen  Blutungen  durchsetzt  Im  Glaskörper  noch 
viele  flottirende  Trabungen  und  einige  grössere  Fäden.  Von 
der  Wundgegend  aus  ragt  der  Rest  eines  Blutcoagnlums  frei 
in  den  Glaskörper.  Man  sieht  daselbst  einen  nach  oben  con- 
caven,  weissen,  scharfen  Halbring,  welcher  der  Schnittrand  der 
Netzhaut  zu  sein  scheint  Die  Kapsel  des  Cysticercus  innen 
oben  scheint  etwas  mehr  vascularisirt  zu  sein. 

5.  November  1887.  R.  Finger  in  2— dm  gezählt  Ge- 
sichtsfelddefect  derselbe. 
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L.  Statns  idem. 

Netzbaatablösnng  total,  aber  entschieden  seichter.  Papille 
kommt  besser  znm  Vorschein,  nasaler  Rand  von  der  abgelösten 
Netzhaat  verdeckt.  Glaskörper  aufgehellt,  es  werden  keine 
TrObongen  mehr  gefunden. 

Bericht  vom  24.  Januar  1892.  „Das  Auge  ist  nur  fttr 
einen  scharfen  Beobachter  verändert,  es  ist  wieder  wie  das 
andere,  sehen  thut  es  nicht  besser,  aber  auch  nicht  schlechter.^^ 

3)  Wilhelm  Bureck,  35  Jahre  alt,  aus  Essern  bei 
Nienburg.  Patient  hat  am  rechten  Auge  vor  sechs  Wochen 
Morgens  „Blumen'^  vor  dem  Auge  bemerkt  Vor  14  Tagen 
wurde  in  Bielefeld  Diagnose  auf  Cysticercus  gestellt.  Das 
Sehvermögen  hat  sich  in  letzter  Zeit  so  ziemlich  gehalten,  es 
wechselt  je  nach  dem  Stande  der  Trübungen. 

Status  praesens  vom  14.  Dezember  1888.  Das  Auge 
ist  frei  von  Entzündung,  im  Glaskörper  finden  sich  zahlreiche 
feine,  flockige  Trübungen.  Cysticercusblase  frei  im  unteren 
Theile  des  Glaskörpers  schwimmend,  etwas  nach  innen  vom 
verticalen  Meridiane;  sie  ist  schätzungsweise  6  mm  gross.  Die 
Blase  wechselt  ihre  Lage,  so  dass  sie  zeitweise  mehr  in  der 
lateralen  Hälfte  liegt,  jedoch  immer  weit  nach  vom.  Lässt 
man  den  Patienten  etwas  nach  unten  blicken,  so  tritt  der 
obere  Band  hervor,  den  unteren  vorderen  Rand  kann  man  nur 
80  eben  zu  Gesicht  bekommen,  wenn  der  Patient  so  weit  wie 
möglich  nach  unten  blickt  Die  Blase  zeigt  sehr  lebhafte  un- 
dnlirende  Bewegungen,  ab  und  zu  stülpt  sich  der  Kopftheil 
vom  unteren  Bande  aus  hervor.  Bei  Rückenlage  des  Patienten 
sinkt  der  Cysticercus  nach  hinten.  Der  Glaskörper  muss  in 
ausgedehntem  Maasse  verflüssigt  sein,  da  die  Blase  so  weite 
Excursionen  machen  kann. 

Die  Papille  ist  verschwommen  zu  sehen.  Gerade  oberhalb 
der  Papille,  etwa  zwei  bis  drei  Papillendurchmesser  von  ihr 
entfernt,  findet  sich  ein  etwa  drei  Papillen  breiter,  chorio- 
retinitischer  Herd  von  weisslicher  Farbe  mit  geringem  Pigment- 
saume, die  Durchtrittsstelle  des  Cysticercus.  Die  Netzhaut  ist 
hier  seicht  abgelöst,  der  Sack  coUabirt,  eine  deutliche  Per- 
forationsstelle ist  nicht  zu  erkennen. 

Linkes  Auge  ophthalmoskopisch  normal. 

R.  mit  +1,0D  8=«/eo— 36^  ^it  +  öDO,15/o,90,  Ge- 
sicbtafelddefect  unten  und  oben. 
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L.  mit  +  0,5  D.  S  =  %  Se  frei. 

Operation  am  17.  December  1888.  Nach  Cocain-E^- 
träufelung  wird  nach  innen  unten  ein  dreieckiger  Conjano 
tival-Lappen  gebildet,  dessen  einer  Schenkel,  horizontal  gerichtet, 
den  Ansatz  des  M.  rect.  inf.  freilegt,  während  der  verticale 
an  der  Innenseite  dieses  Muskels  verläuft.  Hierauf  wird  ein 
Faden  durch  die  Inferiorsehne  hindurchgezogen,  um  den  Bulbus 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  rotiren  zu  können  (doch 
ohne  die  Sehne  abzutrennen),  und  das  subconjunctiyale  Gewebe 
von  der  Sciera  abpräparirt.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird 
bei  aufrechtem  Sitzen  des  Patienten,  um  die  Einstichsöffniui 
an  den  untersten  Theil  des  Bulbus  zu  bringen,  mit  einer 
schwach  gebogenen,  ziemlich  breiten  Lanze  an  der  Innenseite 
des  Muse.  rect.  inf.  (der  Cysticercus  war  zuletzt  nach  innen 
von  der  verticalen  Meridianlinie  gewesen)  ziemlich  weit  nach 
hinten  ein  Meridionalschnitt  gemacht^  worauf  sofort  viel  ver- 
flüssigter Glaskörper  ausfliesst.  Durch  Häkchen  werden  die 
Wundränder  auseinander  gezogen,  jedoch  wird  die  Blase  auch 
bei  leichtem  Drucke  auf  den  Bulbus  nicht  sichtbar.  Mit  dem 
Spiegel  wird  constatirt,  dass  der  Cysticercus  weit  nach  aussen 
hin  gegangen  ist.  Versuche,  durch  Aenderung  der  Lage  des 
Patienten  den  Cysticercus  mehr  in  die  Nähe  der  Wunde  zq 
bringen,  bleiben  erfolglos.  Bei  dem  wiederholten  Auseinander- 
ziehen der  Wundränder  mit  Häkchen  und  den  Bemühungen, 
durch  sanften  Druck  von  aussen  her,  den  Cysticercus  nach 
der  Wunde  hin  zu  schieben,  ist  viel  Glaskörper  ausgeflossen, 
die  vordere  Kammer  hat  sich  abgeflacht  und  enthält  geringe 
Mengen  von  Blut,  die  Pupille  ist  enger  geworden;  doch  ist 
die  Form  des  Bulbus  trotz  des  Glaskörper\'erlustes  noch  immer 
gut.  Bei  der  jetzt  nochmals  vorgenommenen  Spiegelunter- 
suchung zeigen  sich  die  Medien  schon  so  trübe,  dass  Einzel- 
heiten nicht  mehr  erkennbar  sind;  immerhin  lässt  sich  noch 
feststellen,  dass  nach  aussen  hin  ein  hellerer  Reflex  besteht, 
dass  also  der  Cysticercus  seine  Lage  nicht  weiter  verändert  zn 
haben  scheint.  Da  es  inzwischen  sehr  dunkel  geworden  ist  (die 
Operation  fand  Nachmittags  statt),  werden  die  Extractionsver- 
suche  bei  Lampenlicht  fortgesetzt.  Die  Scleralwunde  wird  zu- 
nächst durch  einen  horizontalen  Schnitt  erweitert,  der  vom 
oberen  Ende  der  alten  Wunde  nach  aussen  zieht,  so  dass  also 
ein  dreieckiger  Sclerallappen  entsteht.  Derselbe  lässt  sich 
jedoch  nur  ausserordentlich  schwer  zurückklappen,  es  kostet 
grosse  Mühe,   die  Wunde  zum  Klaffen  zu  bringen.    Nachdem 
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dies  gelnngen,  wird  ein  spitzes  H&kchen  nach  aussen  und  etwas 
nach  oben  ziemlich  tief  eingeführt     Beim  langsamen  Zurück- 
ziehen sieht  man  deutlich,   dass  die  Blase  nicht  eingehakt  ist, 
sie  folgt  aber  dem  Häkchen  von  oben  und   aussen   her   un- 
mittelbar nach.  Hierbei  quillt  abermals  eine  beträchtliche  Menge 
Glaskörper  vor,  welche  abgeschnitten  wird.     Die  Scleralwunde 
wird  nicht  Temäht,  der  Conjunctivallappen,  nachdem  der  Faden 
aus  dem  Rect  inf.  entfernt  ist,  mit  drei  Suturen  geschlossen. 
Nach  Desinfection  mit  Sublimat,  Einstäuben  von  Jodoform,  wird 
Schiassverband  angelegt. 

Patient  hat  unmittelbar  nach  der  Operation  Lichtschein. 
Dauer  der  Operation  2  Stunden  5  Min. 

Im  Yerhältniss  zu  der  eingreifenden  Operation  war  der 
Heüaugsverlauf  überraschend  schnell  und  gut.  Anfangs  bestand 
ziemlich  starke  Conjunctivalschwellung,  die  Fällung  des  Bulbus 
war  aber  schon  am  Tage  nach  der  Operation  wieder  erfolgt 
Cornea  klar,  Papille  rund,  vordere  Kammer  tief,  ganz  leichte 
Hypotonie.  In  den  nächsten  Tagen  sah  man  im  unteren  Theile 
der  Hornhaut  eine  kleine,  punktförmige  Trübung  und  einige 
TrQbangBstreifen,  welche  den  Eindruck  machten,  als  ob  sie 
durch  Faltung  entstanden  wären.  Nach  wenigen  Tagen  ist 
schon  wieder  etwas  rothes  Licht  nach  oben  hin  zu  erhalten, 
nach  unten  ein  mehr  weisslicher  Reflex.  Injection  und  Schwellung 
nehmen  stetig  ab.    Die  Suturen  werden  nach  8  Tagen  entfernt. 

Patient  sieht  Bewegungen  der  Hand  schon  von  den  ersten 
Tagen  an  und  war  nach  Verlauf  einer  Woche  schon  an  der 
Grenze  des  Fingerzählens. 

Status  praesens  vom  6.  Januar  1889:  Ciliarinjection 
fast  nur  noch  nach  unten  in  der  Gegend  des  Operationsfeldes, 
im  Uebrigen  sehr  gering.  Druck  etwas  herabgesetzt.  Die  Con- 
junctivalschwellung ist  fast  ganz  verschwunden,  die  quere  Scleral- 
wunde sieht  man  als  einen  feinen  weissen  Streif.  Iris  stark 
grttnlich  verftrbt  —  wohl  in  Folge  der  Blutung  —  Pupille 
erweitert  sich  nach  Atropin  nur  unvollständig  und  zeigt  beson- 
ders nach  innen  oben  einige  feine  Synechieen.  VorEinträufelnng 
von  Atropin  war  die  PupiUar-Reaction  sehr  gering  und  träge. 
Irisperipherie  stark  retrahirt,  am  stärksten  nach  unten,  wo  in 
Folge  dessen  die  Iris  merklich  schmaler  erscheint.  Im  unteren 
Theile  der  Cornea  ein  kleines,  rundliches  Pünktchen,  das  nicht 
merklich  über  die  Oberfläche  prominirt,  was  Anfangs  der  Fall 
war.  Dasselbe  bildet  den  Kreuzungspunkt  von  linearen  Trübungs- 
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streifen,  indem  von  seinem  oberen  Rande  zwei  etwas  längere, 
vom  unteren  zwei  kttrzere  Streifen  ausstrahlen.  Mit  der  Lnpe 
sieht  man,  dass  das  Pünktchen  ein  wenig  nach  vom  von  diesen 
Streifen  liegt,  also  nicht  an  der  hinteren  Fläche  sitzen  bum. 
Pupille  nach  oben  ziemlich  gut  roth  zu  durchleuchten,  nach 
unten  sehr  viel  weniger,  besonders  nach  aussen  unten  bekommt 
man  noch  weisslichen  Reflex.  Bei  Bewegungen  treten  anch 
flottirende  Opacitäten  hervor.  Einzelheiten  sind  noch  nicht  zn 
erkennen,  nur  soviel,  dass  die  Ldnse  ohne  nachweisbare  Trü- 
bung ist 

Bewegungen  der  Hand  werden  erkannt,  im  inneren  unteren 
Theile  auch  Finger  gezählt  Se-Defect  nach  oben  und  aussen. 

Da  4 — 5  Wochen  vor  Beginn  der  Sehstörung  dem  Patien- 
ten einige  Bandwurmglieder  abgingen,  wurden  ihm  8  g  Extr. 
filic.  gegeben,  worauf  eine  Tänie  in  mehreren  Stocken  abging. 
Der  Kopf  wurde  trotz  sorgfilltiger  Nachschau  nicht  gefimden, 
deshalb  werden  nochmals  4  g  Extr.  filic.  gegeben. 

Patient  wird  entlassen. 

4.  März  1889.  Das  Auge  ist  ein  wenig  iujicirt,  was 
Patient  auf  die  Anstrengungen  der  letzten  zwei  Tage  zurflck- 
führt,  da  es  sonst  blass  gewesen  sei.  Es  ist  etwas  weicher 
als  das  linke.  Unter  der  Cornea  sieht  man  die  Operations- 
narbe ein  klein  wenig  eingezogen.  Pupille  ohne  Atropin  etwas 
weiter  als  links,  sie  reagirt  ein  wenig  auf  Lacht.  Nach  An- 
wendung von  Atropin  treten  einige  hintere  Synechieen  zu  Tage. 

R.  Handbewegungen  werden  wahrgenommen.  Se  nach 
innen  und  oben  bis  fast  zum  Fixirpunkte  eingeengt  Ziemlich 
ausgedehnte  Netzhautablösang,  nur  da  und  dort  etwas  rother 
Augenhintergrund  zu  sehen.  Linse  ist  klar  geblieben,  keine 
Drnckempfindlichkeit  Es  wird  Atropin -Einträufelung  einmal 
täglich  verordnet. 

14.  September  1889.  Stat  idem  wie  am  4.  März  1889. 
Viele  hintere  Synechieen.  Das  Auge  soll  von  Zeit  zu  Zeit 
roth  werden,  nach  Atropin  aber  wieder  abblassen.  Auge  weicher 
als  links,  keine  Druckempfindlichkeit  Nur  nach  oben  ist 
rothes  Licht  vom  Augenhintergrunde  zu  bekommen.  Keine 
Stellnngsanomalie,  Lidspalte  etwas  enger.  Conjunctival-Phlyctftne 
am  inneren  Homhautrande. 

25.  Januar  1892.  Das  Auge  ist  so  geblieben,  keine 
Druckempfindlichkeit,  Visus  derselbe. 
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4)  Heinrich  Schmidt,  18  Jahre  alt,  aus  Hildesheim. 
Am  8.  November  1888  bemerkte  Patient  zuerst  eine  Sehstörnng 
am  rechten  Ange:  er  sah  einen  schwarzen  Punkt  and  schwarze 
Striche.  Beim  Zuhalten  des  linken  Auges  constatirte  er  Ab- 
flshme  des  Sehens. 

Status  praesens  vom  30.  November  1888.  Etwa  vier 
Fapilleodarchmesser  oberhalb  der  Horizontallinie  befindet  sich 
mehr  in  der  inneren  Hälfte  gelegen  eine  blasenförmige  Netz* 
haotabldsung.  Dieselbe  ist  oben,  innen  und  unten  scharf  be- 
grenzt, aussen  geht  sie  in  eine  mehr  seichte  über,  die  sich 
sllmftlig  verliert;  auch  feine  Pigmentverftnderungen  treten  hier 
SU  Tage.  Von  oben  nach  unten  misst  die  Blase  etwa  4 — 5  mm, 
von  rechts  nach  links  etwa  6  —  7  mm.  Die  Mitte  derselben 
liegt  etwas  nach  innen  von  der  Mittellinie.  Es  treten  mehrere 
Tertical  verlaufende  Gefösse  auf  die  Blase  über.  Etwas  nach 
oben  von  der  Mitte  der  Blase  liegt  eine  ovale  Stelle,  welche 
einen  intensiv  gelbweissen  Reflex  giebt  und  als  Kopf  des  Cysti- 
cercus anzQsprechen  ist  Man  sieht  ausgiebige  undulirende 
Bewegungen,  besonders  nach  innen  an  einem  kleinen  Vorsprunge, 
da  hier  parallel  dem  Bande  ein  Oefllss  verläuft.  Um  die  Höhe 
der  Blase  zn  bestimmen,  wird  die  Refractionsdifferenz  zwischen 
Gmnd  und  höchster  Stelle  ermittelt,  welche  etwa  6  Dioptrieen 
bei  2  D  Hyperopie  des  Grundes  betrügt,  also  ungefilhr  2  mm, 
die  Dioptrie  gleich  0,3  mm  berechnet. 

Am  oberen  Rande  der  Blase  (n.  B.)  sieht  man  eine  kleine 
Blutung.  Im  Glaskörper  finden  sich  wenige,  feine,  flottirende 
Trübungen.  Vor  dem  Cysticercus  erkennt  man  im  aufrechten 
Bilde  eine  Schicht  feiner,  punktförmiger,  weisser  Trübungen. 
Die  Gefilsse  der  Papille  sind  etwas  hyperämisch,  die  Retina 
in  der  Umgebung  der  Papille  leicht  verschwommen. 

R.  S=^/io7  ™i^  Gläsern  keine  Besserung.  Se-Defect 
nnten. 

L.  Mit  +  0,75  D  S=*/g,  Se  ftrei,  ophthalmoskopisch 
normal. 

2.  December  1888.  Der  Cysticercus  hat  seit  vorgestern 
eine  kleine  Verschiebung  nach  unten  gemacht,  die  Entfernung 
von  der  Papille  beträgt  jetzt  nur  noch  3— 4  mm,  während  sie 
Anfangs  zwischen  4  und  5  betrug,  auch  die  kleine  Blutung 
ist  vom  Rande  mehr  nach  der  Mitte  zu  liegen  gekommen,  so- 
dann hat  der  innere  scharf  begrenzte  Rand  eine  etwas  andere 
Form  als  früher. 
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Operation  am  3.  December  1888.  Das  Auge  wird 
cocainisirt.  Es  wird  ein  dreieckiger  Conjanctivallappen  in  der 
Oegend  des  M.  rect  siip.  gebildet,  letzterer  wird  anf  den  Sehiel- 
haken  genommen,  mit  zwei  Suturen  angeschlangen  and  zwischen 
diesen  dnrchschnitten.  Nan  wird  der  Balbns  am  vorderen 
Sehnenende  nach  unten  rotirt,  die  Sclera  freiprftparirt,  nach 
Stillang  der  Blntang  an  der  zuvor  genau  bestimmten  Stelle 
mit  der  geraden  Lanze  meridional  eingestochen.  Nachdem  die 
Wunde  mit  Häkchen  aaseinander  gezogen,  sieht  man  den  Glas- 
körper, vom  Cysticercus  nichts.  Der  Schnitt  wird  deshalb  mit 
der  Scheere  nach  vom  verlängert,  und  als  jetzt  die  Hflkcben 
wieder  eingesetzt  werden,  springt  die  Blase  aus  dem  hintersten 
Wundende  hervor.  Nach  Vernähen  der  Muskelsehne  sowie 
des  Conjuncüvallappens  erscheint  die  Vereinigung  der  Wände 
vollkommen  gut 

Patient  zählt  Finger,  kein  Doppelsehen  vorhanden.  Nadi 
Desinfection  mit  Sublimat,  Einstäuben  von  Jodoform  wird 
Schlussverband .  angelegt 

Die  Heilung  erfolgte  vom  ersten  Tage  ab  überraschend 
reizlos.  Das  Auge  zeigte  keine  Spur  von  aUgemeiner  Ii^ection. 
Die  Suturen  wurden  nach  acht  Tagen  entfernt  Am  ftnften 
Tage  erkennt  Patient  die  Zeiger  der  Uhr.  Soweit  durch  flüch- 
tigen Einblick  festgestellt  werden  konnte,  war  der  Glaskörper 
fi'ei,  an  der  Stelle  der  Ablösung  erhielt  man  weissen  BefleL 
Der  Schlussverband  konnte  am  dritten  Tage  fortgelassen  werden; 
es  wurde  ein  Borlintläppchen,  darauf  etwas  Watte  mit  Pfla8te^ 
streifen  befestigt.  Seit  dem  achten  Tage  wird  leichte  Klappe 
getragen.  Prüfung  ergiebt  S= '^/so-  Se-Defect  unten.  Bei 
der  Entlassung  am  20.  December  1888  erscheint  änsserlich 
das  rechte  Auge  dem  linken  vollkommen  gleich  mit  Ausnahme 
einer  leichten  Injection  an  der  Goigunctivalwunde.  In  keiner 
Stellung  Doppelsehen.  Es  bestehen  noch  zarte  flottirende 
Olaskörpertrübungen,  Papille  besonders  am  oberen  Rande  noch 
ziemlich  verschleiert,  doch  schon  deutlicher,  als  vor  der  Opersr 
tion.  Neben  dem  inneren  unteren  Rande  der  Papille  eine 
spindelförmige  Netzhautblutung.  Zwischen  dem  oberen  Rande 
der  Papille  und  dem  früheren  Sitze  des  Cysticercus  bemerkt 
man  eine  zartstreifige  Netzhauttrübung,  in  welcher  einige  kleine, 
längliche  Blutungen  verlaufen.  Darüber  zieht  sich  eine  in  den 
Glaskörper  zu  verlegende  Trübung,  welche  nach  aussen  hin 
mit  einem  scharfen,  bogigen  Rande  aufhört,  welcher  sich  bis 
zum  früheren  Sitze  des   Cysticercus  erstreckt.     Dadurch  sind 
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• 

die  Netzhantgeftsse  stellenweise  dentlich  überlagert     In   der 

betreffenden  Gegend,  also  nach  oben  Ton  der  Papille  nnd  etwas 

iiach  aossen  Yom  verticalen  Meridiane  erscheint  die  Netzhaut 

ganz  seicht  abgehoben,  was  besonders  am  peripherischen  Ende 

ao  einigen  seichten,   horizontal   verlaufenden  Falten   dentlich 

henrortritt.     Weiter   nach    dorn    Aequator   zu   sieht   man    die 

Operationswnnde  als  eine  breite,  hellweisse,  klaffende  Stelle, 

aa  deren  Rande  abgeschnittene  Gefösse  zum  Vorschein  kommen. 

Lateralwftrts    davon   erscheint   der   Angenhintergrnnd    dunkel. 

Letzteres  rahrt  zum  Theil,  wie  auch  am  nasalen  Rande  zn 

erkennen  ist,  von  stärkerer  Pigmentirung  der  Epithelschicht 

her,  vielleicht  anch  noch  von  Resten  von  Extravasat 

An  dem  früheren  Sitze  des  Cysticercus  ist  die  Netzhaut 
weisslich  getrübt,  von  unregelmässigem,  mehr  oder  weniger 
hellem  Aussehen,  wenig  prominent  mit  darüber  hinziehenden 
Geftssen. 

5.  April  1889.  Aeusseres  Auge  normal,  Pupille  reagirt 
prompt 

Vom  oberen  Papillenrande  zieht  die  Netzhaut  in  einer 
breiten,  flachen  Falte  abgehoben,  nach  den  alten  Veränderungen 
hin.  Sonst  ziemlich  Stat.  idem.  Die  Operationsstelle  ist  leicht 
verdickt,  entsprechend  dem  früher  abgelösten  vorderen  Ende 
des  Rect  sup.,  der  innere  Rand  ganz  leicht  eingezogen.  Es 
ist  jetzt  in  der  Höhe  der  Augen  durch  10®  Prism.  zn  corri- 
giren,  nach  oben  zunehmend,  nach  unten  abnehmend  Doppel- 
sehen vorhanden  im  Sinne  einer  Parese  des  M.  rect  sup.,  auch 
bei  möglichster  Senkung  der  Blicklinien  kein  Einfachsehen. 

8.  Mai  1890.  Bis  Weihnachten  1889  soll  das  Sehen 
vollkommen  gut  gewesen  sein.  Damals  stiess  Patient  mit  dem 
Auge  gegen  eine  Tischkante  ziemlich  heftig  an,  ohne  dass  im 
ersten  Momente  die  Sehschärfe  beeinträchtigt  war.  Erst  einige 
Zeit  später  wurde  sie  schlechter  und  erreichte  etwa  im  Februar 
1890  den  Zustand,  in  welchem  sie  sich  jetzt  befindet  Niemals 
bestanden  Schmerzen  im  Auge. 

R.  Finger  in  Vs  ^  gezählt,  keine  Schrift  kann  gelesen 
werden,  Se-Defect  nach  unten. 

Ophthalmoskop:  Keine  Glaskörpertrübungen  mehr.  Totale 
Netzhantablösung,  die  aber  an  vielen  Stellen  so  seicht  ist,  dass 
sie  eine  röthliche  Farbe  hat,  in  der  man  einzelne  weisse  Falten 
sieht  Von  der  Scleralwunde  aus  sieht  man  einen  dicken 
weissen  Strang  sich  nach  der  Netzhautablösung  zu  verbreiternd 
in  sie  ausstrahlen. 
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24.  Januar  1892.  Der  pp.  Schmidt  berichtet  auf  meine 
Anfrage,  dass  das  operirte  Aoge  gerade  8o  aassieht,  wie  das 
andere.     Es  ist  nur  etwas  Lichtschein  vorhanden. 

5)   Earoline  Sösemann,  Dienstmagd  aas  Göttingen. 

Patientin  hat  seit  acht  Tagen  bemerkt,  dass  sie  auf  dem 
rechten  Auge  schlechter  sieht;  beim  Zuhalten  des  linken  Auges 
sah  sie  einen  dunklen  Fleck,  der  sich  in  den  folgenden  Tagen 
nicht  veränderte. 

Status  praesens  vom  6.  November  1889.  Aeusserei 
Auge  normal,  ebenso  Pupillar-Reaction. 

Ophthalmoscopisch:  Medien  vollkommen  klar.  Gerade 
in  der  Macula- Gegend  befindet  sich  eine  subretinal  gelegene 
Cysticercus-Blase.  Die  Mitte  derselben  liegt  etwas  nach  aussen 
oben,  ihr  unterer  Rand  etwas  unterhalb  der  Macula,  die  Forea 
centralis  wird  von  dem  unteren  äusseren  Sector  der  Blase  ver- 
deckt Die  Retina  ist  nur  im  Bereiche  der  Blase  abgelöst, 
sonst  vollkommen  normal.  Die  Blase  zeigt  beständig  undulireDde 
Bewegungen.  Die  Refractions-Diflferenz  zwischen  Pi^ille  and 
der  höchsten  Stelle  der  Blase  beträgt  4 — 4,5  D.,  enCapredieiid 
ca.  1,2 — 1,3  mm.  Nach  oben  innen  von  der  Blase  befindet  sich 
eine  rundliche  Stelle  in  unmittelbarem  Anschluase  an  ihren 
Rand,  wo  das  Pigmentepithel  rareficirt  ist  und  Unregelmässig- 
keiten zeigt,  vermuthlich  die  Stelle  des  früheren  Sitzes. 

R.  Finger  in  Vl^m^  centrales  absolutes  Scotom. 

L.  Mit  —  2  D  Cyl.  A.  v.  etwas  nach  innen  S  =  •/i^. 

Operation  am  12.  November  1889.  Nach  Anlegang 
eines  Conjunctival-Lappens  wird  der  M.  ject.  ext  angeschlungen 
und  hinter  dem  Faden  durchtrennt  An  dem  stehengebliebenen 
Theile  der  Sehne  wird  der  Bulbus  stark  nach  innen  rotirt  und 
theils  stumpf,  theils  schneidend,  wobei  Theile  des  M.  obliqaos 
sup.  durchtrennt  werden,  gelangt  man  soweit  nach  hinten,  dass 
der  Sehnerveneintritt  mit  dem  Schielhaken  gefühlt  wird,  znr 
Anschauung  kann  er  nur  undeutlich  gebracht  werden.  Das 
Auge  hat  sich  dabei  etwas  nach  unten  gedreht,  so  dass  die 
Macula  etwas  über  der  Horizontalen  steht  Es  ist  unmöglich, 
das  Auge  noch  weiter  nach  innen  zu  rotiren,  die  Dehnung  ist 
sehr  schmerzhaft,  Chloroform  aber  kann  wegen  einer  Mitral- 
Insufficienz  nicht  gegeben  werden.  Es  wird  daher  jetzt  mit 
einer  geraden,  schmalen  Lanze,  nachdem  die  Stelle  der  Macula 
möglichst  genau  bestimmt  ist,  hier  ein  Einstich  gemacht   Sofort 
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kommt  Corp.  vitr.,  der  Cysticercus  selbst  aber  stellt  sich  nicht 
ein  und  wird  auch  nach  mehrfachem  Klaffenmachen  der  Wunde 
mcht  sichtbar.     Bei  der  nunmehr  vorgenommenen  ophthalmos- 
kopischen Untersuchung  zeigt  sich  der  Glaskörper  noch  sehr 
gDt  durchsichtig,  der  Cysticercus  hat  sich  nach    oben   innen 
verschoben  und  liegt  nahe  über  der  Papille,  nicht  weit  vom 
inneren  Schnittrande.     Es   wird   mehrfach  mit  Häkchen  nach 
der  Stelle  des  Wurmes  zu  eingegangen,  doch  vergeblich.   Mehr- 
fach legt  sich  Chorioidea  vor  die  Wunde,  welche  abgetragen 
wird.   Bei  jetzt  wiederholter  ophthalmoskopischer  Untersuchung 
ist  der  Glaskörper  so  getrübt,  dass  der  Augenhintergrund  nicht 
mehr  sichtbar  ist.     Es  wird   deshalb   die  Wunde   nach    oben 
innen  erweitert,  mit  dem  Löffel  in  dieser  Richtung  eingegangen, 
es  werden   streichende  Bewegungen  gemacht,  um  den  Wurm 
der  Wunde  zuzuschieben,  jedoch  ebenüalls  ohne  Erfolg.     Der 
Bulbus  ist  durch  starken  Verlust  an  normal  consistentem  Glas- 
körper stark  coUabirt,  weshalb  die  Operation  abgebrochen  wird. 
Der  Muskel  und  die  Conjunctivalwunde  werden  vernäht,  das 
Auge   steht   wieder   normal.     Sublimat -Verband.     Dauer   der 
Operation  zwei  Stunden. 

13.  November  1889.  Das  Auge  ist  vollkommen  blass, 
noch  etwas  klein,  Handbewegungen  werden  wahrgenommen.    * 

14.  November  1889.  Lider  etwas  ödematös  geschwoUen, 
Auge  blass.     Man  erhält  mit  dem  Spiegel  etwas  rothes  Licht. 

5.  December  1889.  Bei  etwas  Conjunctivitis  Klagen  über 
Flimmern.  Das  Auge  ist  äusserlich  vollkommen  normal,  nur 
die  Stelle  der  Intemu^Durchschneidung  ist  etwas  aufgeworfen. 
Es  besteht  totale  Netzhautablösung,  an  einzelnen  Stellen,  be- 
sonders in  der  Macula  -  Gegend ,  finden  sich  ausgedehntere 
Blutungen.  Vom  Cysticercus  ist  nichts  zu  sehen,  der  Glas- 
körper ist  vollkommen  durchsichtig. 

16.  December  1889.  R.  Visus:  Handbewegungen  werden 
central  und  nach  aussen  wahrgenommen. 

23.  December  1889.  Patientin  klagt  über  ca.  ^/^  Stunde 
anhaltende  Anfiille  von  Funkensehen  an  dem  linken  Auge.  Ob- 
jectiv  ist  Alles  normal.     S=^^l^^  wie  früher. 

R.  Visus  derselbe.  Bild  des  Augenhintergrundes  weniger 
deutlich,  totale  Netzhautablösung,  vom  Cysticercus  nichts  zu 
sehen. 

9.  Juli  1890.     Status  idem. 

28.  Januar  1892.  Das  Auge  ist  vollständig  amaurotisch, 
äusserlich  wie  früher. 

T.  Gnefe's  ArchiT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVIH.  2.  9 
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6)  Wilhelm  Loss^e,  35  Jahre  alt,  ans  Freiheit  bei 
Osterode. 

Im  Februar  1889  wurde  das  rechte  Ange  roth.  Patient 
bemerkte  beim  Zuhalten  des  linken,  dass  er  rechts  schlechter 
sähe.  Ein  zu  Rathe  gezogener  Arzt  verordnete  ihm  Augen- 
wasser  und  Blutegel,  worauf  das  Auge  abblasste;  jedoch  blieb 
das  Sehen  schlecht  und  nahm  in  der  Folgezeit  noch  mehr  ab. 
Seit  einiger  Zeit  bemerkt  Patient,  dass  er,  wenn  er  den  Kopf 
zurflcklehnt,  ein  kirschenähnliches  Gebilde  mit  einem  Stiele 
sieht,  welcher  mitunter  schlangenähnlich  gebogen  erscheint 
Beim  Yomüberbeugen  des  Kopfes  sieht  er  die  „Kirsche"  nicht. 

Status  praesens  vom  5.  August  1889. 

R.  Auge  äusserlich  normal,  Pupille  reagirt  träge,  geringer 
Strab.  divergens. 

Ophthalmoscopisch:  Zahlreiche  flottirende  Glaskörper- 
trübungen. Papille  nur  eben  zu  erkennen.  Im  unteren  Theile 
des  Glaskörpers  findet  sich  ein  frei  schwimmender  Cysticercus, 
schätzungsweise  von  5  mm  Grösse.  Er  verändert  seine  Lage 
sehr  oft  und  bedeutend,  gewöhnlich  liegt  er  ziemlich  weit 
nach  vorn,  etwas  nach  aussen  von  dem  verticalen  Meridiane. 
Man  kann  seine  untere  Grenze  noch  gut  erkennen,  wenn  Pa- 
tient ganz  nach  unten  sieht  Ein  anderes  Mal  liegt  er  in  der 
inneren  Bulbushälfte  und  kommt  beim  Blicke  nach  innen  unten 
zum  Vorschein.  Dann  wieder  liegt  er  viel  weniger  tief:  wenn 
Patient  etwa  20^  nach  unten  sieht,  so  hat  man  die  Blase  sich 
gegenüber.  Der  Cysticercus  hat  seinen  Kopf  fast  beständig 
ausgestreckt,  man  erkennt  die  Saugnäpfe  sehr  deutlich,  ün- 
dulirende  Bewegungen  verschieden  lebhaft.  Im  Augengrunde 
ist  nirgends,  soweit  man  absuchen  kann,  eine  Eintrittsstelle  zu 
entdecken. 

R.  E.  S  =  Finger  in  6  m  gezählt;  Se  firei,  vielleicht  nach 
oben  etwas  undeutlich. 

L.  E.  S=^/e,  Se  frei,  ophthalmoscopisch  normal. 

Operation  am  6.  August  1889.  Nachdem  vor  der 
Operation  festgestellt  war,  dass  die  Blase  nach  aussen  von  dem 
vertikalen  Meridiane  liegt,  wird  bei  Cocain- Anästhesie  nach 
unten  aussen  ein  dreieckiger  Conjunctivallappen  gebildet,  dessen 
einer  Schenkel  gerade  in  den  verticalen  Meridian  föllt,  während 
der  zweite  Schnitt  senkrecht  auf  den  ersteren  etwa  3  mm  vom 
Hornhautrande  entfernt  nach  aussen  zu  liegen  kommt    Nach- 
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dem  die  Blatong  gestillt  und  die  Lage  des  Cysticercus  noch- 
mals durch  den  Spiegel  festgestellt  ist,  wird  bei  stark  nach 
oben  rotirtem  Bnlbns  mit  einer  geraden  Lanze  ein  kräftiger 
Eünstoss  meridional  vollführt,  etwas  nach  anssen  vom  lateralen 
Bande  des  M.  rect.  inf.,  so  dass  die  Mitte  des  Schnittes  etwa 
in  den  Bnlbns -Aeqnator  fällt  Es  fliesst  viel  flüssiger  Glas- 
körper aus,  doch  stellt  sich  die  Blase  nicht  ein.  In  die  vordere 
Kammer  haben  sich  einige  kleine  Blutstreifen  ergossen,  welche 
auf  der  Irisoberflftche  haften  bleiben.  Der  Schnitt  wird  mit 
der  Scheere  nach  vom  erweitert,  so  dass  sich  das  vordere 
Ende  dem  Homhautrande  auf  ca.  4  mm  genähert  hat.  Bei 
mehrmaligem  Kiaffenmachen  der  Wunde  stellt  sich  nur  klarer 
Glaskörper  ein,  ohne  indess  auszufliessen.  Erst  als  die  beiden 
Enden  der  Wunde  nochmals  mit  Pincetten  auseinander  gezogen 
werden,  wobei  gleichzeitig  ein  Druck  nach  dem  Bnlbusinneren 
zu  ausgeübt  wird,  schlüpft  von  aussen  her  die  Blase  aus  dem 
Auge  heraas.  Der  Cysticercus  hat  die  vorher  geschätzte  Grösse 
von  ca.  5  mm,  er  hat  den  Kopf  eingezogen,  streckt  ihn  aber 
nach  kurzer  Zeit  wieder  heraus.  Die  Wundränder  legen  sich 
ziemlich  gut  zusammen;  der  Bulbus  ist  massig  collabirt  Die 
Pupille  hat  sich  etwas  verengt,  ist  nicht  ganz  regelmässig,  die 
Iris  ist  etwas  zurückgesunken.  Nach  Desinfectiou  mit  Sublimat 
wird  die  Conjunctivalwunde  mit  drei  Suturen  geschlossen  und 
Schlussverband  angelegt. 

Heilung  ganz  reizlos.  Am  vierten  Tage  erkennt  man  eine 
hintere  Synechie  nach  aussen,  welche  sich  nach  Atropin  löst; 
Iris  grünlich  verfärbt.  Das  Blut  in  der  vorderen  Kammer  ist 
nach  drei  Tagen  vollständig  resorbirt.  Suturen  am  siebenten 
Tage  entfernt. 

18.  August  1889.  R.  E.  S  =  %q_^^.  Se  frei  bei 
Tageslicht,  bei  Lampenlicht  Defect  oben  innen. 

27.  August  1889.  Auge  frei  von  jeder  Injection,  Pupille 
reagirt  normal.  Die  rechteckige  Coi^unctivalnarbe  ist  nur  beim 
Blicke  nach  oben  und  Abziehen  des  unteren  Augenlides  zu 
erkennen. 

Ophthalm.:  Der  Glaskörper  hat  sich  sehr  aufgehellt, 
doch  bestehen  noch  zahlreiche  flottirende  Trübungen.  Die 
Papille  ist  viel  deutlicher  als  früher  zu  sehen,  doch  noch  ver- 
schwommen. Innen  oben  von  der  Papille  findet  sich  eine  kleine, 
granliche  Trübung,  welche,  da  sie  keine  parallactische  Ver- 
schiebung giebt,  in  die  Retina  zu  verlegen  ist.     Augenhinter- 
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grand  sonst  normal  bis  aaf  die  Schnittnarbe,  welche  sich  als 
weisse,  ziemlich  breite  Trübung  darsteUt,  sie  scheint  durch 
Fibrin  verschlossen. 

R.  E.  S=^/,4_i8,  mit  +4D  No.2  (Atropin).  Se  frei 
Bald  nach  der  Operation  bemerkt  Patient,  dass  Bandwarm- 
glieder abgehen;  auf  10  g  Eztr.  filic  geht  eine  Taenia  soliom 
ab.     Patient  wird  mit  Augenklappe  entlassen. 

6.  September  1889.  R.  E.  S=«/j4,  Se  frei,  auch  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung. 

Ophthalm.:  Der  Glaskörper  hat  sich  anscheinend  noch 
etwas  mehr  aufgehellt,  doch  ist  die  Papille  noch  immer  recht 
verschleiert.  Die  Operationsnarbe  erscheint  jetzt  als  sehnig 
weisse,  glänzende  Stelle,  ihrem  oberen  Ende  ist  eine  graulich 
opake  Trübung  aufgesetzt,  welche  sich  an  einem  kleinen  cho- 
rioiditischen Herde  inserirt. 

Nach  aussen  findet  sich,  unmittelbar  der  Retina  aufliegend, 
eine  glänzend  weisse  Partie  von  etwa  drei  Papillendurchmesser 
Grösse,  welche  die  Retinalgefässe  verdeckt.  Man  erhält  be- 
sonders am  oberen  Rande  (real)  eine  geringe  Parallaxe.  Sie 
ist  wohl  als  ein  noch  nicht  resorbirtes  Fibringerinnsel  aufzufassen. 

24.  Januar  1892.  Das  Aeussere  des  operirten  Auges 
ist  dem  des  gesunden  ziemlich  gleich.     Visus  derselbe. 

Alle  sechs  Operationen  wurden  vermittelst  des  Meri- 
dionalsclmittes  ausgeführt,  theils  in  Chloroform -Narcose, 
theils  nach  Anästbesirung  durch  Cocain.  Die  Heilung  ver- 
lief in  allen  Fällen  normal,  ganz  ohne,  oder  doch  ohne 
irgend  nennenswerthe  Reizzustände,  vollkommen  aseptisdi, 
selbst  in  den  Fällen  Bureck  und  Sösemann,  in  welchen  die 
Operation  eine  sehr  eingreifende  war  und  der  Bulbus  durch 
reichlichen  Verlust  von  Glaskörper  stark  coUabirte.  Auch 
blieben  die  Augen  im  weiteren  Verlaufe  vollkommen  frei 
von  Entzündung.  Bei  der  Hälfte  der  Operationen  (1,  4,  5,) 
vnirde  eine  Augenmuskelsehne  durchschnitten,  weil  nur  so 
durch  möglichst  starkes  Rotiren  des  Bulbus  der  Sitz  des 
Cysticercus  zu  erreichen  war;  in  dem  Falle  4  trat  dadurch, 
nicht  gleich  nach  der  Operation  (3.  Decbr.  1888),  sondern 
erst  nach  ca.  vier  Monaten  (am  5.  April  1889  constatirt) 
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Doppelsehen  auf,  im  Sinne  einer  Parese  des  M.  rect.  sup., 
welcher  bei  der  Operation  vom  Bulbus  abgelöst  war. 

Die  Extraction  des  Cysticercus  gelang  fünf  Mal,  nur 
in  einem  Falle  —  Sösemann  —  konnte  der  Cysticercus 
nicht  entbunden  werden;  er  lag  hier  genau  in  der  Macula- 
Gegend.  Die  Ursache  war  die,  dass  wegen  eines  Vitium 
cordis  die  Chloroformnarkose  contraindicirt  war  und  daher 
wegen  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  keine  ausreichende 
Rollung  des  Augapfels  nach  innen  erzielt  werden  konnte, 
um  die  Stelle  der  Incision  möglichst  exact  zu  treffen. 

Dreimal  war  der  Sitz  des  Cysticercus  subretinal  und 
zwar  in  den  Fällen  1,  4  und  5,  und  dreimal  befand  er 
sich  frei  beweglich  im  Glaskörper,  in  den  Fällen  2,  3,  6. 

Was  nun  das  Resultat  für  das  Sehvermögen  in  den 
fünf  Fällen  betrifft,  in  welchen  die  Extraction  des  Cysti- 
cercus gelang,  so  kommen  hier  nur  vier  Fälle  in  Betracht, 
(2,  3,  4  und  6),  da  im  1.  Falle  wegen  totaler  Netzhaut- 
ablösung nur  noch  Lichtschein  vorhanden  war  (der  auch 
erhalten  blieb),  und  eine  Wiederherstellung  von  Sehver- 
mögen daher  ausgeschlossen  war.  Von  diesen  vier  Fällen 
wurde  dreimal  das  vorhandene  Sehvermögen  erhalten,  oder 
es  trat  selbst  eine  erhebliche  Besserung  desselben  ein.  Am 
günstigsten  gestaltete  sich  Fall  6.  Hier  wurde  das  Seh- 
vermögen von  Fingerzählen  in  6  m  auf  ^/24,  also  von  ^/^^ 
auf  V4  gehoben,  ein  Gesichtsfelddefect,  welcher  noch  zwölf 
Tage  nach  der  Operation  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
oonstatirt  wurde,  war  schon  nach  einem  Monate  vollkommen 
Terschwunden.  Auch  im  Falle  4  war  nach  der  Operation 
eine  bedeutende  Besserung  des  Sehvermögens  von  %o  auf 
*%o  öder  von  ^/j^  auf  */io  eingetreten  und  hielt  sich  auch 
ein  Jahr  lang  auf  dieser  Höhe.  Von  da  an  verschlechterte 
es  sich  innerhalb  zwei  Monaten  bis  zu  Fingerzählen  in 
^/,  m,  nachdem  sich  Patient  mit  dem  betreffenden  Auge 
gegen  eine  Tischkante  gestossen  hatte.  Es  ist  wahrschein- 
lich, dass  auch  in  diesem  Falle  die  Besserung  des  Visus 
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eine  andauernde  geblieben  wäre,  wenn  nicht  jene  Verletzimg 
stattgefunden  hätte,  nach  welcher  sich,  wenn  auch  angeblich 
nicht  unmittelbar,  so  doch  bald  nachher  eine  rasch  zunehmende 
Verschlechterung  entwickelte.  In  Fall  2  blieb  die  geringe 
Sehschärfe,  wie  sie  vor  der  Operation  bestand,  erhalten; 
das  Vorhandensein  einer  ausgedehnten  Netzhautablösung 
schon  vor  der  Operation  schloss  hier  die  Möglichkeit  der 
Besserung  wie  im  Falle  1  aus.  Eine  Verschlechterung  des 
Visus  trat  ein  bei  Bureck  (Fall  3).  Die  Operation  war  eine 
sehr  eingreifende,  weil  der  Cysticercus  beständig  seinen 
Ort  wechselte;  es  war  sehr  viel  Glaskörperverlust  einge- 
treten, und  so  ist  hier  die  Verschlechterung  entschieden 
auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen,  es  trat  eben  im 
weiteren  Verlaufe,  durch  die  Veränderungen  des  Glaskörpers 
bedingt,  eine  totale  Netzhautablösung  ein,  während  vorher 
nur  eine  seichte,  partielle  bestanden  hatte;  die  Sehschärfe 
welche  vor  der  Operation  %o— s«  betragen  hatte,  ging  bis 
auf  quantitative  Lichtempfindung  verloren. 

In  dem  Falle  Soesemann  (5),  bei  welchem  die  Extrao- 
tion  misslang,  war  zur  Zeit  der  Operation  nur  noch  ein 
sehr  geringes  Sehvermögen  (Fingerzählen  auf  l^s  t^)  ^^* 
halten  geblieben,  das  nachher  auf  Wahrnehmung  von  Hand- 
bewegungen herabgesetzt  war.  Trotz  der  misslungenen  Ex- 
traction  erfolgte  auch  hier  die  Heilung  in  normaler  Weise 
und  gab  das  Entozoon  einer  kürzlich  erhaltenen  Nachricht 
zu  Folge,  abgesehen  von  dem  Eintritt  absoluter  Amaurose 
vorläufig  zu  keiner  erheblichen  intraocularen  Entzündung 
Veranlassung,  so  dass  die  Patientin  sich  weiterer  Behand- 
lung entzogen  hat. 

Der  Zustand  dieser  sechs  operirten  Augen  war  auch 
in  den  folgenden  Jahren  ein  den  Verhältnissen  vollkommen 
entsprechender;  der  Visus  hielt  sich  auf  derselben  Höhe, 
nur  bei  der  Sösemann  trat,  wie  schon  oben  erwähnt,  absolute 
Amaurose  ein;  die  Form  blieb  bei  allen  erhalten,  wie  die 
von  mir  im  Januar  1892  eingezogenen  Erkundigungen  er- 
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wiesen.  Bareck  schreibt  allerdings  am  25.  Januar  1892, 
dass  das  Auge  eine  Kleinigkeit  kleiner  geworden  sei,  aber 
kaum  bemerkenswerth.  Auch  trete  nach  reichlicherem 
Genüsse  Ton  Alcohol  etwas  Röthe  und  Hitze  im  Auge  ein, 
jedoch  nur  auf  wenige  Stunden;  bei  normaler  Lebensweise 
merke  er  gar  nichts  an  dem  Auge. 

Vergleichen  wir  nun  die  Operationsreihen  der  Hallenser 
and  der  Göttinger  Klinik,  so  erhalten  wir  folgende  Auf- 
schlüsse. In  Halle  wurden  45  Fälle  von  intraocularem 
Cysticercus  operirt,  davon  gelang  die  Extraction  in  30, 
misslang  in  15  Fällen;  in  Göttingen  20  (14  von  Professor 
Leber  veröffentlicht,  dazu  die  in  dieser  Arbeit  beschrie- 
benen 6).  Dabei  ist  jedoch  zu  erwähnen,  dass  Fall  1  und  10 
(v.  Graefe's  Archiv,  XXXII,  1)  nach  der  v.  Graefe'schen 
Methode  mit  Linear- Extraction  der  Linse  operirt  wurden. 
Die  Operation  gelang  in  diesen  zwei  Fallen,  es  musste  aber 
später  in  beiden  wegen  drohender  sympathischer  Entzün- 
dung enucleirt  werden.  Es  bleiben  also  zur  Beurtheilung 
der  Erfolge  beim  Meridionalschnitte  nur  18  Operationen 
zu  berücksichtigen.  Bei  diesen  gelang  die  Extraction 
vierzehnmal,  viermal  nicht.  Es  war  also  der  Procentsatz 
der  Erfolge  in  Halle  67,  in  Göttingen  78.  Das  weitere 
Schicksal  der  30  in  Halle  mit  Erfolg  Operirten  ist  nur  von 
25  bekannt;  einmal  ging  das  Auge  durch  Hinzutritt  von 
Glaskörper-Infiltration  verloren,  von  den  übrigen  24  Fällen 
wurde  durch  die  Operation  das  Sehvermögen  neunmal  ge- 
bessert, neunmal  blieb  es  unverändert  und  zweimal  wurde 
es  schlechter;  bei  vier  Patienten  konnte  es  nicht  angegeben 
werden,  da  die  Aufzeichnungen  verloren  gegangen  waren. 
Bei  den  14  erfolgreichen  Operationen  in  Göttingen  besserte 
sich  das  Sehvermögen  achtmal,  viermal  blieb  es  erhalten 
und  zweimal  wurde  es  schlechter;  die  Form  des  Auges 
wurde  in  allen  Fällen  erhalten;  in  einem  Falle  trat  eine 
geringe  Verkleinerung  des  Bulbus,  in  einem  ausgesprochene 
Phthisis  bulbi  ein,  wenigstens  soweit  die  letzten  Erkun- 
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digungen  reichen,  welche  in  den  Göttinger  Fällen  sich  auf 
einen  Zeitraum  Ton  3 — 6  Jahren  nach  der  Operation  er- 
strecken. Im  Grossen  und  Granzen  sind  also  die  Endresul- 
tate in  beiden  Kliniken  dieselben.  Sie  sprechen  entschieden 
zu  Gunsten  der  Operation  des  intraocularen  Cystioercns 
mittels  des  Meridionalschnittes  und  es  haben  sich  somit  die 
Befürchtungen  de  Wecker's  (Archiv XXXII,  1,S.  279)  nicht 
bestätigt,  dass  jede  Operation,  welche  die  Sclera  in  grös- 
serer Ausdehnung  verletzt,  Glaskörperverlust  und  Glaskörper- 
einklemmung  mit  nachfolgender  Verwachsung  zur  Folge  hat, 
unzweifelhaft  zum  Verluste  des  Auges  fuhren  müsse. 

Zu  erwähnen  sind  unter  Anderem  noch  5  von  Cobn 
in  Breslau  operirte  Fälle,  von  denen  vier  erfolgreich  wareo, 
einer  von  Manz  (ebenfalls  gelungen),  vier  von  Treitel 
mit  einem  Misserfolge,  welche  die  oben  gefundenen  Resul- 
tate im  Ganzen  bestätigen  dürften. 

Sehr  wichtig  zur  Erzielung  eines  Operations -Erfolges 
ist  die  möglichst  genaue  Localisirung  des  Cysticercus,  be- 
sonders bei  subretinalem  Sitze  desselben.  Das  von  Prof. 
Alfr.  Graefe  in  Halle  construirte  Localisirungs- Ophthal- 
moskop ist  jedoch  nur  zu  gebrauchen,  wenn  noch  gutes 
centrales  Sehen  vorhanden  isi  Beim  Fehlen  desselben  hat 
Prof.  Cohn  vorgeschlagen,  den  Gesichtsfeld  -  Defect  zar 
Localisirung  zu  verwerthen.  Da  jedoch  nicht  gar  selten 
der  Defect  an  dem  primären  Sitze  des  Cysticercus  besteht, 
während  an  dem  durch  Wanderung  des  Cysticercus  beding- 
ten secundären  Sitze  desselben  zur  Zeit  der  Operation  noch 
kein  ausgesprochener  Defect  vorhanden  ist,  so  könnte  da- 
durch leicht  eine  Fehlerquelle  entstehen.  Immerhin  sind 
diese  Vorschläge  gegebenen  Falles  zu  berücksichtigen. 

Leicht  kann  durch  Rotirung  des  Bulbus  während  der 
Operation  auch  eine  Meridianverschiebung  stattfinden,  wes- 
halb Förster  die  Tätowirung  des  Operations- Meridianes 
mit  einem  gut  haftenden,  indifferenten  Pigmente  anräth. 
Alfr.  Graefe  selbst  schiebt  darauf,  dass  er  eine  bei  der 


Beiträge  zur  Operation  des  intraocularen  Gysticerciis.     137 

Rollnng  des  Bulbus  entstandene  Meridianverschiebung  über- 
sehen,  den  Misserfolg  bei  einem  sonst  äusserst  günstig  pro- 
gnoeticirten  Falle. 

Um  bei  subretinalem  Sitze  des  Cysticercus  eine  Ver- 
letzung der  Blase,  welche  die  vollständige  Extraction  er- 
schweren würde,  und  ein  An-  oder  Durchschneiden  der 
Retina  zu  vermeiden,  was  den  Seheffect  beeinträchtigt, 
dürfte  es  geboten  erscheinen,  die  Durchtrennung  der 
Sclera  und  Chorioidea  vorsichtig  flach  präparirend  vor- 
znnehmen. 

Beim  Cysticercus,  welcher  frei  beweglich  im  Glaskörper 
sich  befindet,  ist  eine  genaue  Localisirung  unnöthig,  viel- 
mehr dürfte  es  hier  darauf  ankommen,  eine  Stelle  zum 
Einstiche  durch  die  Sclera  zu  wählen,  die  gut  zur  Hand 
ist  und  so  etwa  weiterhin  nöthig  werdende  Manipulationen 
erleichtert.  Auch  möchte  es  hier  gerathen  sein,  einen 
energischen  Einstich  mit  der  Lanze  vorzunehmen,  um  so 
möglichst  plötzlich  in  die  Nähe  der  Blase  zu  gelangen. 

Was  den  Zeitpunkt  der  vorzunehmenden  Operation 
anlangt,  so  sind  jetzt  wohl  alle  Ophthalmologen  darüber 
einig,  dass  man  so  früh  wie  nur  möglich  operiren  soll. 
Nur  so  ist  ein  möglichst  guter  Erfolg  für  das  Sehvermögen 
zu  erzielen.  Die  Retina  selbst  hat  noch  weniger  gelitten, 
auch  sind  die  durch  Entzündungen  der  Augenhäute  oder 
direct  durch  den  Cysticercus  entstehenden  Trübungen  des 
Glaskörpers  entweder  gering  oder  fehlen  noch  ganz.  Frei- 
lich liegt  es  meist  nicht  in  der  Hand  des  Operateurs,  den 
Zeitpunkt  sich  selbst  zu  wählen,  da  ja  die  von  dem  Ento- 
zoon  heimgesuchten  Patienten  meist  erst  dann  kommen, 
wenn  sie  mehr  oder  weniger  grosse  Einbusse  an  ihrem 
Sehvermögen  erlitten  haben;  die  objectiven  Symptome, 
welche  der  Cysticercus  bedingt,  fehlen  eben  Anfangs  ganz 
oder  sind  doch  recht  geringfügig.  Aber  auch,  wenn  abso- 
lute Amaurose  eingetreten  ist,  würde  dann  zu  operiren 
sein,  wenn  der  Bulbus  noch  von  normaler  Consistenz  ist, 
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um  wenigstens  die  Form  des  Auges  zu  erhalten;  andereo 
Falls  würde  ja  bestimmt  Phthisis  bulbi  eintreten;  die  beste 
Prothese  aber  ersetzt  nicht  ein  natürliches,  wenn  audi 
amaurotisches  Auge. 
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Pigmentnaeyns  des  Augenlides 
mit  beginnender  sarcomatoser  Degeneration 

Von 

Dr.  A.  Hohenberger, 
practischer  Arzt  in  Sommerach  am  Main. 

(AoB  der  Augenklinik  Ton  Professor  Dr.  Helf reich  in  WOrzbiir|. 

Hierzu  Tafel  IV,  Fig.  1—3. 


Die  malignen  Bindesubstanzgeschwülste  der  Augenlider 
sind  eine  seltene  Erkrankung,  namentlich  wenn  man  von  jenen 
Oeschwulstprocessen  absieht,  welche  ihren  Ausgangsponkt 
von  benachbarten  Hauttheilen,  von  der  Highmorshohle,  der 
Orbita,  oder,  was  öfter  beobachtet  wird,  Tom  Bulbus  und 
zwar  von  der  Gegend  der  Sklerocomealgrenze  nehmen  imd 
erst  secundär  in  das  Lid  hinüber  wuchern.  Über  Vor- 
kommnisse der  letzteren  Art  berichtet  unter  Anderen 
Silex^),  welcher  eine  Zusammenstellung  der  veröffentlicliten 
Beobachtungen  über  melanotische  Sarkome  giebt  und  selbst 
zwei  solche  Fälle  mittheilt.  Auch  Bull  und  Gade*)  haben 
drei  hierher  gehörige  Fälle  beschrieben. 

Von  den  primären  Sarkomen  der  Lider  kommen  nach 
MicheP)  kleinzellige,  rasch  wuchernde  Rundzellensarkome  so- 
wie Myxosarkome  hauptsächlich  bei  Kindern  vor,  im  höheren 


^)  Archiv  für  Augenheilkunde.    1889. 

>)  Ebenda.   1890. 

')  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    S.  143. 
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Lebensalter  dagegen  Melanosarkome  and  treten  dieselben  zu- 
erst in  der  Nähe  des  Lidrandes  auf. 

Diren  Ursprung  können  die  primären  Lidsarkome  von 
den  yerschiedensten  Gewebslagen  nehmen.  Belativ  häufig 
eotwickeln  sie  sich  von  der  Gonjunctiva,  was,  wie  schon  Yir- 
chow^)  henrorhebt,  mit  der  exponirten  Lage  dieser  Membran 
in  Zosammenhang  stehen  mag.  Einen  solchen  Fall  von  Me- 
lanosarcoma  Conjunctivae  Tarsi  veröffentlichte  Homer').  Die 
Geschwulst  hatte  die  Grösse  einer  Wallnuss  und  zeigte  acht 
Monate  nach  der  Ezcision  noch  kein  Recidiv. 

Talko'a')  Fall  betrifft  einen  12jährigen  Jungen,  bei  wel- 
chem es  nach  einem  Stoss  ins  Auge  am  oberen  Lide  zur  Ent- 
wickelnng  einer  Neubildung  (kleinzeUiges  Rundzellensarcom)  an 
der  Gonjunctiva  palpebrarum  gekommen  war.  Zur  Zeit  der 
Berichterstattung  scheint  ein  Recidiv  noch  nicht  eingetreten 
gewesen  zu  sein. 

Sameiso n^)  entfernte  von  dem  unteren  Lide  eines  zehn- 
monatlichen  Kindes  eine  Geschwulst,  welche  Hulke  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Untersuchung  für  ein  rundzelliges,  ver- 
mathlich  von  einer  Tarsalcyste  ausgegangenes  Sarcom  erklärte. 

In  einem  von  van  Duyse  und  Cruyl^)  beschriebenen  Falle 
war  bei  einem  7jährigen  Mädchen  nach  einem  Schlage  auf 
das  obere  Augenlid  schon  nach  acht  Tagen  in  der  Mitte  des- 
selben eine  kleine,  einem  Chlalazion  ähnlich  sehende  Geschwulst 
zur  Entwicklung  gekommen,  welche  mit  nur  kurzer  Unter- 
brechung rapid  weiterwuchs  und  zur  Zeit  der  Operation  be- 
reits grösser  als  eine  Eindsfaust  war.  Die  Oberfläche  zeigte 
eine  hockerige  Beschaffenheit  Der  Tod  erfolgte  nach  mehr- 
inaligen  Recidiven  der  immer  wieder  in  möglichst  weitem  Um- 
hange exstirpirten  Geschwulst.  Sie  besass  die  Structur  eines 
Myxosarcoms  (kleinzellige  Spindelform).  Als  wahrscheinlicher 
Aasgang9punct  wird  das  lockere  Bindegewebe  bezeichnet,  wel- 
ches den  Tarsus  mit  dem  Musculus  orbicularis  verbindet. 

Schirmer  ^)  theilt  einen  Fall  von  Sarcom  aller  vier 
Augenlider  mit     An  den  beiden  oberen  und  dem  linken  un- 


')  Krankhafte  GeschwOlste,  II,  S.  353. 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.   1871.   S.  4. 

•)  Ebenda.   1873.   S.  327. 

*)  Jahresb.  f.  d.  Lstg.  u.  Fortschr.  d.  Ophth.  f.  1870.  S.  419. 

')  Ebenda  f.  1887.   S.  433  und  f.  1889.   S.  413. 

')  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.   1867.   S.  124. 
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teren  Lide  wurden  die  Tumoren  durch  einen  den  Lidrand,  Cntb 
und  Orbicularis  durchdringenden  Querschnitt  blosgelegt  uad 
leicht  herausgeschält  Der  Bau  der  Geschwulst  entsprach  dem 
der  kleinzelligen  Sarcome  mit  ein  wenig  Bindegewebe  durchsetzt 

Vom  Cutisgewebe  ging  ein  Sarcom  aus,  von  dem  Lilien- 
feld ^)  Mittheilung  macht  Dasselbe  entstand  bei  einer  76jlh- 
rigen  Frau  ohne  äusseren  Anlass  am  rechten  oberen  Augenlii 
Bei  der  Untersuchung  der  excidirten  Geschwulst  ergab  sich,  dass 
sie  aus  Spindelzellen  und  mehr  elliptischen  bis  kuglichen  Zellen 
zusammengesetzt  war,  denen  in  den  mittleren  Partieen  Riesen- 
Zellen  beigemengt  waren.  Fünf  Monate  nach  der  Operation 
war  eine  metastatische  Geschwulst  in  einer  Lymphdrüse  in  der 
Nähe  der  Parotis  aufgetreten,  welche  exsUrpirt  wurde.  Sdion 
nach  4  Wochen  war  ein  neues  Recidiv,  das  von  LymphdrSaen 
in  der  Gegend  der  Gl.  submazillaris  ausging,  entstanden.  Die 
Geschwulst  war  so  in  die  umgebenden  Gewebe  hineingewncheit^ 
dass  sie  nicht  mehr  yollständig  entfernt  werden  konnte.  Kach 
14  Tagen  begannen  die  Tumormassen  von  Neuem  zu  wachsen 
und  bewirkten  eine  bald  zum  Tode  fahrende  Cachexie. 

Ein  besonderes  Interesse  bietet  der  Fall  von  Fuchs^j. 
Dieser  beobachtete  bei  einem  62  jährigen  Manne  in  der  äusseren 
Hälfte  des  linken  oberen  Lides  eine  runde,  fast  wallnussgrosse 
Geschwulst  Sie  war  von  normaler  Haut  bezw.  Bindehaut  b^ 
kleidet,  welch  letztere  über  der  Geschwulst  verschieblich  war. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  es  sid 
um  ein  von  einer  accessorischen  Thränendrfkse  ausgehendes 
Sarcom  handelte. 

Ausserdem  finden  sich  in  der  Litteratur  noch  Fälle  Ton 
Augenlidsarcomen  erwähnt,  deren  Ausgangspunct  nicht  näher 
angegeben  ist  So  beschreibt  Gibson')  einen  wohl  als  mela- 
notisches  Sarcom  zu  deutenden  FalL  Dauscher^)  beobachtete 
ein  Cystosarcom,  Ruete^)  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  bei 
einer  Sdjährigen  Frau,  welche  mittels  eines  dünnen  Stieles 
am  Rande  des  oberen  Lides  entsprang.  Nach  1  Vs  Jahren  trat 
Erblindung  des  Auges  ein,  bedingt  durch  ein  vom  Nervus  opti- 

^)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.   1875.   S.  55  und  1876.  S.  502. 
*)  Arch.  f.  Ophth.   XXIII.   S.  163. 
')  The  Philadelphia  Lancet   No.  2.   1851. 
*)  AUg.  Wien.  med.  Zeitung.  Jahrgang  1859. 
')  Bildliche  Darstellung  der  Krankheiten  des  menschl  Aoges. 
9.  Lieferung.   Leipzig.  1860.    Taf.  XXXV.   Fig.  7. 
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cos  ftiisgegaiigenes  Medallarsarcom.  Hirschberg ^)  beobachtete 
das  Auftreten  eines  kleinzelligen  Sarcoms  am  unteren  Lide 
eines  älteren  Mannes.  Die  Oe8ch¥ml8t  hatte  das  Lid  gleich- 
f5nnig  aufgetrieben  and  auch  den  noch  streifig  erscheinenden 
Mnscnlos  orbicolaris  infiltrirt  Nach  der  Exstirpation  kam  es 
rasch  za  einem  Localrecidiv. 

Endlich  hat  derselbe  Autor  ^  noch  über  das  Auftreten 
eines  kleinzelligen  Spindelzellensarcomes  am  linken  unteren 
Augenlid  eines  6j&hrigen  Knaben  berichtet 

Der  nun  zu  erwähnende  Fall  ist  im  Jahre  1878  in 
der  Klinik  des  Herrn  Professor  Dr.  Hei  fr  eich  in  Würz- 
burg beobachtet  worden.  Derselbe  hatte  die  Güte,  mir 
zum  Zwecke  der  Bearbeitung  und  Veröffentlichung  die 
Krankengeschichte  mit  Befund  sowie  die  Abbildung  und 
das  anatomische  Präparat  zur  Verfugung  zu  stellen. 

Der  Fall  betrifft  eine  26jahrige  Taglöhnerstochter  aus 
der  Umgegend  von  Würzburg.  Aus  der  Anamnese  ist  zunächst 
anzuführen,  dass  Patientin  von  Geburt  auf  an  den  Lidern  des 
linken  Auges  ein  Pigmentmal  hatte,  das  yon  jeher  ebenso 
dunkel  und  ebenso  ausgedehnt  war  wie  es  die  Abbildung 
Fig.  1  ergiebt.  In  der  Familie  hatte  sonst  Niemand  an 
den  Lidern  oder  am  übrigen  Körper  eine  Pigmentanomalie. 
Etwa  Tom  14.  Lebensjahre  an  litt  Patientin  am  linken  Auge 
an  häufigen  Entzündungen  des  Lidrandes  und  der  Schleimhaut. 
Das  rechte  Auge  war  frei.  Diese  Entzündungen  dauerten  mit 
Unterbrechungen  etwa  12  Jahre.  Allmählig  wurde  das  obere 
Lid  gegen  die  Hautfläche  zu  (nicht  am  Rande)  und  in  gerin- 
gerem Grade  auch  das  untere  etwas  dicker  und  die  Ober- 
fläche rauher.  Im  Jahre  1875  machte  sich  am  unteren  Lide 
zunächst  dem  inneren  Augenwinkel  eine  kleine  Erhebung  be- 
merkbar, welche  sich  langsam  vergrösserte. 

Patientin  hatte  seit  dem  14.  Lebensjahre  die  gewöhn- 
lichen Haus-  und  Feldarbeiten  yerrichtet  und  war  besonderen 
Reiznngen  an  den  Augen  nicht  auisgesetzt  gewesen.  Ein 
näherer  Anlass  zu  den  Entzündungen  am  linken  unteren  Lid- 
rande war  nicht  zu  ermitteln.  Das  rechte  Auge  war  nie 
krank.    Sonst  war  Patientin  ganz  gesund.    Dieselbe  hatte  sich 


0  Der  Markschwamm  der  Netzhaut.  1869.   S.  115. 
^  Arch.  f.  Augenheilk.   1871.   S.  229. 
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zwischen  1864  und  1876  an  verschiedene  Augenärzte  gewen- 
det. Zu  Herrn  Professor  Helfreich  kam  sie  Ende  September 
1878.  Bei  der  Vorstellung  ergab  sich  der  nachstehende  Be- 
fund (Fig.  1):  Die  Haut  des  oberen  und  unteren  linken  Augen- 
lides zeigte  eine  umschriebene  stärkere  Pigmentirung.  Am 
oberen  Lide  erstreckte  sich  letztere  bis  zur  unteren  Grenze 
der  Augenbraue.  Am  unteren  Lide  reichte  sie  in  annähernd 
dreieckiger  Form  bis  unter  die  Mitte  des  Orbitalrandes  herab. 
Seitlich  vom  lateralen  bezw.  medialen  Canthus  verband  je  ein 
schmaler  Streifen  pigmentirter  Haut  diese  beiden  grossen  Pig- 
mentmäler.  Die  pigmentirte  Partie  ragte  ziemlich  stark  über 
die  umgebende  normale  Haut  empor  und  war  auf  ihrer  Ober- 
fläche leicht  uneben.  Am  Ciliarrande  des  unteren  Lides  flui- 
den sich,  5  mm  vom  äusseren  Augenwinkel  beginnend  und 
10  mm  vom  inneren  endigend,  13  kleine  kegelförmige  Höcker- 
chen von  bräunlich-roter  Farbe.  Die  Zeit  ihrer  Entstehung 
war  nicht  eruirbar.  Weiter  medial  folgte  dann  die  oben  er- 
wähnte grössere,  ungefähr  dem  Umfange  einer  Erbse  entspre- 
chende, tief  blaurote  Erhebung.  Die  präauriculäre  Lymph- 
drüse zeigte  sich  nicht  geschwellt  Linkerseits  bestand  voll- 
kommene Ptosis.  Eine  Eigenthümlichkeit  der  Pigmentirang 
des  linken  Auges  selbst  wird  weiter  unten  besprochen  werden. 
Die  Diagnose  wurde  von  Herrn  Professor  H  elf  reich 
auf  maligne  Degeneration  eines  angeborenen  Naevus  gestellt 
Herr  Hofrath  Professor  von  Rindfleisch,  der  die  Güte  hatte 
den  Fall  zu  besichtigen,  bestätigte  diese  Auffassung  und  anf 
seinen  Rath  wurde  beschlossen,  den  Naevus  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  zu  entfernen.  In  der  Narkose  wurde  am  oberen 
Lide  die  Haut  und  soweit  es  nöthig  erschien  auch  die  Mos- 
kelschicht  in  den  dem  Lidrande  zunächst  gelegenen  Par- 
tieen  des  Lides  entfernt.  Am  unteren  Lide  wurde  die  Haut, 
ebenfalls  mit  Wegnahme  der  Muskelschicht  in  der  Gegend 
des  freien  Lidrandes,  in  Form  eines  gleichschenkligen  Drei- 
eckes ezcidirt.  Der  Ersatz  erfolgte  für  das  obere  Lid  darch 
einen  zungenförmigen  Lappen  aus  der  Stimhaut,  dessen  Basis 
sich  auf  dem  Nasenrücken  und  der  linken  Seitenwandflftche 
der  Nase  befand.  Für  das  untere  Lid  wurde  ein  Lappen  da- 
durch gewonnen,  dass  ein  Schnitt  in  der  Verlängerung  der 
Basis  des  excidirten  Hautdreieckes  nach  aussen  geführt  wurde, 
ein  anderer  parallel  der  äusseren  Seite  des  excidirten  Drei- 
eckes. Der  hierdurch  gebildete  Lappen  wurde  nach  entsprech- 
ender Lockerung   an   den   medialen  Rand  des  Defectes  he^ 
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angezogen  und  nach  allen  Seiten  hin  vernäht.  Zugleich  wurde 
die  nach  aussen  von  dem  verschobenen  Lappen  offengebliebene 
Wnndflftche  dnrch  Unterminirung  der  Haut  und  Anlegung  von 
Nähten  soweit  als  möglich  verkleinert.  Die  Heilung  erfolgte 
per  primam,  nnr  am  unteren  medialen  Theil  des  Wangenlappens 
war  anfänglich  eine  leichte  Eiterung  bemerkbar.  Ungefähr 
^/2  Jahr  später  wurde  an  der  Basis  des  Stirnlappens  ein 
kleiner  Hantwulst,  der  durch  das  Umschlagen  des  Lappens 
entstanden  war,  excidirt. 

Das  gewonnene  Präparat  wurde  in  Alkohol  gehärtet  and 
conservirt.  Die  mikroskopischen  Schnitte  wurden  nach  ihrer 
Färbung  mit  Haematoxylin  und  Eosin  in  Canadabalsam  ein- 
gelegt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  Folgen- 
des: Die  Gewebsstructur  ist  verschieden  in  den  dem  Lidrande 
benachbarten  Partieen  und  in  den  weiter  entfernt  gelegenen. 
Eine  in  der  Nähe  der  Augenbraue  gelegene  Stelle  ergiebt  fol- 
gendes Bild  (Fig.  2): 

Die  Homschicht  der  Epidermis,  welche  sich  bei  der  Ein- 
legung  des  Präparates  grösstentheils  abgelöst  hat,  bildet  nicht 
eine  ebene  Fläche,  sondern  ist  in  Bogen  von  0,07 — 0,21  mm 
Spannweite  ausgespannt.  Diese  sind  bedingt  durch  eine  ab- 
norm starke  Wucherung  der  darunter  gelegenen  Partieen.  Zwi- 
schen je  zwei  Papillen  sendet  die  Epidermis  einen  Fortsatz 
in  die  Tiefe,  an  dessen  Ende  sich  hin  und  wieder  Epithel- 
perlen finden.  Das  Stratum  mucosum  folgt  als  schlangenförmig 
gewundenes  Band  der  Oberfläche  der  Papillen.  In  den  Papillen 
finden  sich  zahlreiche  Nester  und  Stränge  endotheloider  Zellen, 
die  mit  einem  grossen,  lebhaft  gefärbten,  bläschenförmigen 
Kerne  ausgestattet  sind.  Der  Kern  ist  nur  von  einer  ver- 
hältnismässig geringen  Menge  Protoplasma  umgeben.  Diese 
Zellenanhäufungen  erstrecken  sich  bis  zur  Grenze  des  lockeren 
subkutanen  Bindegewebes.  In  der  Nähe  der  Epidermis  zeigen 
diese  Nester  meist  birnförmige  Gestalt.  Die  äusserste  breite 
Zone  enthält  in  vielen  Papillen  Zellen  mit  Pigment.  Dieses 
Pigment  erscheint  bald  aus  kleinsten,  braunen  runden  Körper- 
chen zusammengesetzt,  welche  im  Protoplasma  der  Zellen  liegen, 
80  dass  der  Kern  derselben  noch  deutlich  erkennbar  ist,  bald 
aber  tritt  es  in  so  dichter  Masse  auf^  dass  eine  Gewebsstruktur 
durchaus  nicht  mehr  unterschieden  werden  kann.  Auch  die 
diesen  Nestern  benachbarten  Schichten  des  Stratum  mucosum 
erscheinen  meist  stark  pigmenthaltig.     Nach   innen    sind   die 

T.  Onefe'8  AicUt  flJr  Ophthalmologie.  XXXVin.  2.  10 
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endotheloiden  Zellen  Torzugsweise  in  schmalen  Längsstreifen 
angeordnet.  Nur  ganz  selten  findet  sich  hier  eine  kleine 
Zellengmppe  pigmentirt  Die  Nester  und  Stränge  sind  aus- 
einander gehalten  durch  Bindegewebssepta.  In  diesen  sieht 
man  allenthalben  Blutgefösse,  während  sich  in  die  Zellenhaafen 
selbst  solche  niemals  verfolgen  lassen. 

Dagegen  constatirt  man  in  den  meisten  Zellenhanfen  eine 
centrale  oder  axiale  Oeffnung,  spaltförmig,  ohne  scharfen  Band, 
die  wegen  der  grossen  Regelmässigkeit  ihres  Yorkommens  als 
ein  präformirtes,  wohl  einem  Lymphraum  angehdriges  Lumen 
angesprochen  werden  mnss. 

Auch  in  dem  Bindegewebe  finden  sich  hin  und  wieder 
pigmentirte  sternförmige  Zellen,  aber  auch  freies  kömiges 
Pigment. 

Somit  handelt  es  sich  hier  um  einen  Naevus  pigmentosus 
und  zwar  um  jene  Form,  welche  Yirchow^)  bei  der  Ciassi- 
fikation  der  einfachen  Pigmentzustände  der  Haut  als  yierte 
auffuhrt. 

Ein  etwas  anderes  Bild  geben  die  dem  Ciliarrande  be- 
nachbarten Partieen  beider,  besonders  aber  des  unteren  Lides. 
Die  Epidermis  bildet  hier  zackige,  zerklüftete  Yorsprflnge  ent- 
sprechend den  hier  ganz  unregelmässig  gewucherten  Papillen. 
Das  Stratum  mucosum  bildet  zwischen  den  Papillen  unregel- 
mässige Einschnitte,  deren  Enden  nicht  selten  keulenförmig 
angeschwollen  sind. 

Wenn  wir  bis  dahin  nichts  von  dem  gewöhnlichen  Befind 
eines  pigmentirten  Naevus  Abweichendes  constatiren  konnten, 
so  findet  sich  Derartiges  in  den  kleinen  bereits  erwähnten 
Knötchen  am  Rande  des  unteren  Augenlides  und  etwas  unter- 
halb derselben  (Fig.  3).  Hier  haben  sich  an  umschriebenen 
Stellen,  meist  auf  der  Höhe  der  Papillen,  die  in  den  Papillen 
und  im  Stratum  reticulare  der  Haut  gelegenen  Zellen  ver- 
mehrt Sie  haben  die  bindegewebige  Orundsubstanz  fast  voll- 
ständig verdrängt  und  sind  so  zu  grösseren  Zellenmassen  con- 
fluirt,  denen  wir  die  Bezeichnung  als  „rundzellige  Sarcomherde^ 
vom  pathologisch-histologischen  Standpunkt  aus  um  so  weniger 
vorenthalten  können  als  mit  der  Yermehrung  der  Zellen  auch 
ein  atypisches  Wachsthum  einhergeht.  Man  sieht  neben  Band- 
zellen von  der  gewöhnlichen  Grösse  der  Leucocyten  auch  solche 
Zellen,  welche  das  drei-   bis   vierfache  Yolumen   solcher  er- 


>)  Krankhafte  Geschwülste.   S.  227. 
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reichen.    Ja  es  finden  sich  nicht  selten  Kiesenzellen  in's  Ge- 
webe eingestreut. 

Die  Zellen  sind  meist  nicht  pigmentirt,  doch  findet  sich 
bisweilen  auch  ein  Häufchen  pigmentirter  Zellen.  Die  rund- 
liche Form  ist  nicht  überall  beibehalten;  an  einzelnen  Stellen 
finden  sich  Zellengruppen,  bei  denen  die  Kerne,  die  überall 
den  Hauptbestandtheil  der  Zellen  ausmachen,  sich  in  die  Länge 
zu  strecken  beginnen.  Man  gewinnt  den  Eindruck  als  strebe 
die  Zelle  der  Spindelform  zu.  Doch  ist  das  atypische  Wachs- 
thum  überwiegend.  *  • 

In  dem  oben  beschriebenen  blauschwarzen,  dem  me- 
dialen Lidwinkel  zunächst  gelegenen  Knötchen  des  unteren 
Lidrandes  spielen  sich  die  sarcomverdächtigen  Veränderungen 
weniger  in  den  Papillen  als  vielmehr  im  Unterhautbinde- 
gewebe ab.  Die  Papillen  enthalten  hier  in  ihren  äusseren  der 
Epidermis  zunächst  gelegenen  Partieen  überhaupt  kein  Pigment, 
wo  sich  aber  solches  findet,  ist  es  lange  nicht  so  reichlich 
and  dicht  als  man  dem  äusseren  Ansehen  nach  hätte  erwarten 
können,  sicherlich  ist  es  nirgends  reichlicher  als  im  einfachen 
Naevns.  Dagegen  liegen  mächtige  Haufen  pigmentirter  Zellen 
im  kutanen  Bindegewebe.  Diese  Haufen  sind  von  einem  tief 
braunen  Pigmente  so  dicht  durchsetzt,  dass  man  nur  aus  der 
runden  Form  einzelner  Pigmentablagerungen  am  Rande  auf 
das  Vorhandensein  der  Zellen  zu  schliessen  im  Stande  ist.  Ein 
Kern  lässt  sich  jedoch  nirgends  nachweisen.  In  diese  Haufen 
lassen  sich  deutlich  Blutge&sse  verfolgen,  was  sich  bei  den 
ZeUengruppen  des  Naevus  niemals  beobachten  lässt.  Diese 
Zellenhaufen  nun  haben  das  Bindegewebe  auseinandergedrängt 
und  bedingen  eben  hierdurch  das  starke  Hervorspringen  dieses 
Höckerchens.  Das  Bindegewebe  bildet  noch  breite  Schichten, 
welche  ebenfalls  von  einzelnen  oder  zu  kleinen  Häufchen  ver- 
einigten pigmentirten  Zellen  durchsetzt  sind.  Dazwischen 
lagern  auch  viele  Zellengruppen,  welche  kein  Pigment  ent- 
halten. Auch  einfaches  körniges  Pigment  lagert  an  einzelnen 
SteUen  frei  in  den  Bindegewebslücken.  Eine  ähnliche  Wuche- 
rung findet  sich  auch  in  den  Maschen  des  Bindegewebes,  wel- 
ches die  Talgdrüsen,  die  in  die  Haarbälge  der  Cilien  münden, 
sowie  die  MolTschen  Drüsen  umgiebt.  Auch  zwischen  die 
Muskelfasern  des  Musculus  ciliaris  Riolani,  welche  etwas  nach 
vorne  gezerrt  sind,  sind  sie  schon  eingewuchert.  Die  Gefässe 
des  Bindegewebes  sind  äusserst  zahlreich.  An  vielen  Orten 
erblickt  man  Bluteztravasat,  welches  sich  längs  eines  Gefässes 
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hinzieht.  In  diesem  Extravasat  lassen  sich  noch  grosaentheils 
die  Umrisse  der  rothen  Blutkörperchen  erkennen.  Daneben 
sind  ganz  spärlich  dunkle  PigmentschoLlen  sichtbar. 

In  der  mehr  in  die  Tiefe  eindringenden  atypischen 
Textur  des  grösseren  schwarzen  Knötchens  einerseits,  an- 
dererseits in  der  Textur  des  Papillarkörpers  im  Bereidi 
der  kleineren  Knötchen  des  unteren  Augenlides  unter- 
scheidet sich  also  die  hier  vorliegende  Neubildung  von  dem 
einfachen  Naevus.  Haben  wir  ein  auf  einem  Naevus,  der 
sich  seit  Langem  im  Zustande  entzündlicher  Reizung  be- 
fand, entstehendes  Sarcom  vor  uns?  Ich  glaube  diese 
Frage  mit  „Ja^^  beantworten  zu  müssen:  die  kleinen  Knöt- 
chen am  unteren  Lidrande  entsprechen  nicht  mehr  der 
Vorstellung  eines  einfach  gewucherten  Naevus.  Sie  zeigen 
eine  Atypie  der  Textur,  welche  vom  rein  histologischen 
Standpunct  aus  als  sarcomatös  bezeichnet  werden  muss. 

Wie  oben  schon  bemerkt  wurde,  finden  sich  in  unse- 
rem Falle  einzelne  Gruppen  pigmenthaltiger  Zellen  in  der 
sarcomatösen  Neubildung  und  es  ist  wohl  keine  Frage, 
dass  bei  längerem  Bestände  der  letzteren  die  Pigmentining 
sich  auch  über  die  anderen  Zellen  ausgebreitet  hätte,  dass 
wir  es  sonach  mit  einem  im  Entstehen  begrififenen  Mo- 
Lanosarcom  zu  thun  haben,  was  mit  Rücksicht  auf  den 
weiter  unten  berichteten  Verlauf  noch  ganz  besonders  von 
Interesse  ist.  Wir  gehen  in  dieser  Auffassung  von  dem 
Standpunct  aus,  den  y.  Rindfleisch^)  vertritt  Nach 
ihm  haben  die  meisten,  vielleicht  alle  Sarcomzellen  einen 
pigmentlosen  Jugendzustand.  „Es  giebt  Pigmentsaroome, 
welche  nur  durch  ein  schwarz-  und  braunstreifiges,  ge- 
flecktes oder  scheckiges  Aussehen  ihren  wahren  Character 
verrathen.  Die  tief  braunschwarze  Sepiafarbe  stellt  nur 
den  höchsten  Grad  der  Pigmentinfiltration  dar.*^ 


^)  Rindfleisch,  Lehrhuch.   S.  157. 
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Ackermann^)  hält  zwar  die  Annahme  eines  pigmenti 
losen  Jagendznstandes  für  unerwiesen  und  stellt  die  Ver- 
muthang auf,  es  handle  sich  bei  der  Genese  des  Melano- 
sarcoms  der  Hauptsache  nach  um  Proliferationsvorgänge  in 
den  die  Gefässe  des  Mutterbodens  umgebenden  Pigment- 
zellen, indem  er  als  gewichtige  Stütze  für  seine  Behaup- 
tung den  Umstand  anfuhrt,  dass  das  primäre  Melanosarcom 
ausschliesslich  in  solchen  Organen  vorkommt,  welche  schon 
unter  normalen  Verhältnissen  Pigmentzellen  enthalten. 

Nun  besteht  freilich  heute  die  namentlich  von  Gussen- 
baaer  vertretene  Ansicht  nicht  mehr  zu  Recht,  wonach 
sich  das  Pigment  der  Melanosarcome  immer  als  directer 
Abkömmling  des  Blutfarbstoffes  erweisen  lasse,  trotzdem 
ist  aber  zweifellos  festgestellt,  dass  man  nicht  selten  wenig- 
stens einen  Theil  des  Pigmentes  dieser  Geschwülste  die 
charakteristischen  Eisenreactionen  annehmen  sieht,  wodurch 
sich  seine  directe  Abstammung  vom  Blutfarbstoff  documen- 
tirt  So  kommt  z.  B.  Vossius^)  auf  Grund  der  Unter- 
suchung von  zehn  Fällen  von  Melanosarcom  des  Auges, 
wobei  sechsmal  die  Eisenreaction  auftrat,  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Sarcome  ein  grosser 
Theil  des  Pigmentes  direct  hämatogenen  Ursprungs  sei. 

Wenn  wir  uns  auf  jeden  Fall  berechtigt  halten,  die 
vorliegende  Geschwulst  als  einen  eben  zur  Sarcomatose  sich 
anschickenden  Naevus  pigmentosus  aufzufassen,  so  glauben 
wir  auch  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Neubildung  bei 
weiterer  Fortentwicklung  sich  auch  noch  pigmentirt  hätte. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  maligner  Degeneration  eines 
Naevus  pigmentosus  des  Augenlides  konnten  wir  in  der 
Literatur  nicht  auffinden.  Am  übrigen  Körper  ist  jedoch 
dieser  Uebergang  so  häufig,  dass  Virchow^)  bei  der  Auf- 


*)  Volkmanns  Sammig.  klin.  Vortr.  Nr.  233—234.    S.  2003. 
•)  Archiv  f.  Ophthalm.  XXXI,  2.  S.  161. 
•)  L.  c.  S.  222. 
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Zählung  der  zur  Sarkombildung  prädisponircndeu  Momente 
an  erster  Stelle  hervorhebt,  dass  oongenitale  Verhältnisse 
in  Frage  kommen  und  dass  namentlich  sowohl  einfiEidie  als 
pigmentirte  Fleischwarzen  in  maligne  Degeneration  über- 
gehen können. 

Auch  y.  Rindfleisch^)  betont  das  häufige  Hervor- 
gehen eines  Sarcoms  aus  angeborenen  Muttermälem.  Er 
betrachtet  dieselben  als  Stellen  mit  einer  verminderten  ein- 
heitlichen Beziehung  zum  übrigen  Körper,  welche  letztere 
den  stärksten  Ausdruck  in  der  Nervenverbindung  findet 
und  benutzt  dieses  als  Erläuterung  für  seine  Anschauung 
über  die  Ätiologie  der  Geschwülste,  nach  welcher  für  die 
Greschwulstbildung  im  Allgemeinen  ein  mangelhaftes  Be- 
herrschtsein des  Mutterbodens  durch  das  Nervensystem 
verantwortlich  zu  machen  ist. 

Wie  nun  unter  Hinweis  auf  die  bereits  oben  gemachte 
Andeutung  weiter  auszuführen  ist,  findet  sich  bei  der  Pa- 
tientin im  linken  Auge  selbst  als  Begleiterscheinung  der 
Anomalie  der  Lider  eine  stärkere  Pigmentirung  der  Iris. 
Während  die  Regenbogenhaut  des  rechten  Auges  eine  mehr 
gelblich  grüne  Farbe  mit  hellbräunlichem  Colorit  des  Sphinc- 
ter  aufweist,  ist  die  linke  mehr  gleichmässig  dunkelbraun 
und  zeigt  an  der  Peripherie  gelblich-bräunliche  Flecken. 
Hinsichtlich  des  Verhaltens  des  Hintergrundes  ist  eine  ent- 
schieden dunklere  Färbung  linkerseits  mittelst  der  Augen- 
spiegeluntersuchung  nicht  zu  oonstatiren. 

Bisweilen  bilden  solche  angeborene  Pigmentanomalien 
des  Auges  selbst  in  einer  unserm  Falle  analogen  Weise 
den  Ausgangspunct  für  Geschwulstprocesse.  So  finden  sieb 
nach  Hirschberg')  in  der  Litteratur  drei  Fälle  verzeichnet, 
'  in  denen  von  angeborenen,  umschriebenen  schwarzen  Flecken 
der   Iris   aus   Irissarcome    entstanden    waren.     Genannter 


»)  L.  c.  S.  133. 

«)  Archiv  f.  Ophthalm.  XXIX.  1.  S.  3  ff. 
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Autor  veröffentlicht  selbst  zwei  Beobachtungen,  wo  bei  an- 
geborenen Pigmentflecken  der  Sclora  (Cyanosis  Bulbi),  der 
Begleiterscheinung  einer  starken  diffusen  Pigmentirung  des 
ganzen  Uvealtraktus,  von  der  Aderhaut  Tumoren  ausgegangen 
waren.  Die  Natur  des  einen  derselben  konnte  er  nicht  näher 
feststellen,  da  eine  Indication  für  die  Enucleation  des  betref- 
fenden Auges  noch  nicht  gegeben  war,  der  andere  erwies 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Pigment- 
sarcom.  Als  .analogen  Fall  citirt  er  femer  einen  von 
Hulke  beschriebenen,  in  dem  bei  einer  angeborenen  Pig- 
mentanomalie an  der  Haut  der  rechtsseitigen  Augenbraue 
und  Lider  sowie  der  Sclera  ebenfalls  eine  dunkle  Ge- 
schwulst in  der  Aderhaut  entstanden  war,  welche  die  Enu- 
cleation des  Auges  erforderlich  machte.  Bei  der  anatomi- 
schen Untersuchung  fand  sich,  dass  auch  der  Sehnerv  an 
der  Durchtrittsstelle  pigmentirt  war. 

Was  die  Prognose  der  Melanosarcome  zunächst  im 
Allgemeinen  betrifft,  so  ist  dieselbe  bekanntlich  noch  mehr 
als  die  der  nicht  pigmentirten  Sarcome  eine  absolut  un- 
günstige, wenn  nicht  sehr  frühzeitig  operirt  wird.  Aber 
auch  bei  sehr  bald  ausgeführter  Operation  ist  das  Leben 
noch  schwer  genug  bedroht,  einmal  durch  die  Neigung 
dieser  Geschwülste  zu  örtlichen  Recidiven,  dann  aber  auch 
durch  die  frühzeitige  Metastasenbildung. 

Bezüglich  der  ersten  Gefahr,  der  Recidivbildung,  haben 
nun  die  Sarcome  des  Auges  und  der  Lider  eine  relativ 
günstige  Prognose;  denn  hier  bedingen  sie  nach  kurzer 
Zeit  so  auffallende  Störungen,  dass  sie  gewöhnlich  bald  in 
ärztliche  Behandlung  kommen  und  dann  noch  frühzeitig 
die  bereits  von  der  Geschwulst  ergriffenen  Partieen  auf  ope- 
rativem Wege  entfernt  werden  können.  Fuchs  ^)  berechnet, 
dass  nur  in  13%  der  operirten  Fälle  von  Sarcom  der  Iris, 
des  Ciliarkörpers  und   der  Aderhaut   ein  Recidiv   eintrat. 


^)  Das  Sarcom  d.  Uvealtractos.   S.  273. 
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Schlimmer  ist  die  Prognose  bezüglich  der  anderen  Gefahr, 
der  Metastasenbildung.  Ihr  Eintreten  berechnet  Fachs 
auf  18  ^/g  ^/o  der  Fälle,  ist  aber  überzeugt,  dass  diese  Ziffer 
noch  yiel  zu  niedrig  gegriffen  ist. 

Aus  den  Eingangs  aus  der  Litteratur  zusammengestellieo 
Fällen  kann  nun  ein  sicheres  Urtheil  über  die  spezielle 
Prognose  der  Lidsarcome  nicht  gewonnen  werden. 

Von  den  12  dort  aufgeführten  Fällen  wurde  bei  einem 
die  Recidiv-  bezw.  Metastasenbildung  mit  tödtlichem  Aus- 
gange sicher  constatirt,  in  einem  Falle  trat  rasch  Local- 
recidiv  ein.  In  acht  Fällen  fehlen  nähere  Angaben  über 
das  Schicksal  der  Patienten. 

In  einem  Falle  zeigte  sich  nach  8  Monaten,  in  einem 
anderen  nach  nicht  näher  bezeichneter,  jedenfalls  aber  yer- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  weder  ein  Recidiv  noch  eine 
Metastasenbildung. 

Da  aber  die  Heilung  erst  dann  als  definitiv  und  ge- 
sichert angesehen  werden  kann,  wenn  nach  einer  Beob- 
achtungszeit von  mindestens  fünf  Jahren  eine  secundäre  Er- 
krankung nicht  mehr  eingetreten  ist,  so  sind  diese  letztr 
genannten  beiden  Fälle  ebenfalls  nicht  zu  verwerthen. 

Anders  ist  es  bei  unserer  Patientin. 

Dieselbe  stellte  sich  am  31.  Januar  1891,  also  fast 
13  Jahre  nach  der  Operation  wieder  in  der  obengenannten 
Klinik  vor.  Sie  hat  inzwischen  geheiratet  und  drei  vollkommen 
normale  Kinder  geboren.  Während  dieser  ganzen  Zeit  hat 
sich  niemals  wieder  die  geringste  Geschwulstbildung  an  den 
Augenlidern  gezeigt.  Auch  jetzt  ist  keine  Spur  einer  solchen 
nachzuweisen.  Die  Lider  sind  durch  das  Fehlen  des  grössten 
Theiles  der  Cilien  sowie  durch  die  von  der  Operation  her- 
rührenden kaum  noch  sichtbaren  Narben  nur  sehr  wenig  ent- 
stellt Patientin  ist  durch  Thränenträufeln  nicht  belästigt 
Das  untere  Thränenröhrchcn  ist  auf  spaltförmigem  Querschnitte 
sichtbar,  der  dasselbe  ungefähr  neben  dem  senkrechten  Theile 
des  Kanälchens  geöffnet  hat.  Auch  das  obere  Kanälchen  ist 
gut  geöffnet  gerade  am  Ganthus  sichtbar  und  taucht  voll- 
kommen in  den  Thränensee  ein.    Die  Orbicularisaction  ist  so- 
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wohl  am  oberen  wie  am  nnteren  Lide  eine  sehr  kräftige  und 
schliesst  die  Lider  ohne  Anstrengung  vollkommen.  Das  Er- 
gebnis der  Operation  ist  also  ein  im  höchsten  Grade  befriedi- 
gendes. Durch  die  erreichte  Hebung  des  Oberlides  ist  das 
Auge  zugleich  zum  Sehen  wieder  verwendbar  geworden. 

Dieser  Fall  kann  also  jenen  bereits  bekannten  an  die 
Seite  gestellt  werden,  welche  darthun,  dass  auch  bei  einer 
so  bösartigen  Neubildung,  wie  dem  Melanosarkom,  immer- 
hin Aussicht  auf  definitive  Heilung  besteht,  wenn  nur  früh- 
zeitig und  ausgiebig  genug  operirt  wird. 

Zum  Schlüsse  fühle  ich  mich  verpflichtet,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer  Herrn  Professor  Dr.  Helfreich  für  die 
freundliche  Zuweisung  dieser  Arbeit,  für  die  zahlreichen 
und  eingehenden  Hinweise  auf  die  in  Frage  kommende 
Litteratur  sowie  die  vielen  sonstigen  Winke  und  Rathschläge 
meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV,  Fig.  1—3. 

Fig.  1.  Ansicht  des  Pigmentnaevus  der  linksseitigen  Lider.    Die 

am  freien  Rande  des  unteren  Lides  vorhandenen  kleinen 

Geschwülste  (medialer  rundlicher  Tumor  und   die   nach 

aussen  von  ihm  stehenden  kegelförmigen  Erhebungen)  sind 

durch  Abziehen  des  unteren  Lides  deutlich  sichtbar  gemacht 

Fig.  2.   Horizontalschnitt    durch    die   Haut   des  Oberlides  in   der 

K&he  der  Augenbraue    V=»*"/i. 

a  unterste  Lage  der  Epidermis. 

h    Stratum  mucosum,  in  den  inneren  Lagen  theilweise 

pigmenthaltig, 
c    Epithelperle. 
d  Nest  endotheloider  Zellen  im  PaplUarkörper,  in  der 

ftussersten  Zone  pigmenthaltig. 
(T  Dieselbe  Zellenanhftufung  im  Stratum  reticulare. 
e    Bindegewebsseptnm  mit  Oefitos. 
f   Axiale  Oeffhung  eines  Zellenhaufens. 
g   Subcutane  Gewebslage.       ^ 
h,  h\  h"  Pigmenthaltige  Oewebspartieen. 
Fig.  3.   Sagittalschnitt  des  unteren  Lides  an  einer  Stelle,  die  unter- 
halb einer  kleinen  kegelförmigen  Geschwulst  des  freien 
Lidrandes  und  zwar  dieser  zunächst  gelegen  ist.   V  =»  "*/i- 
a  Unterste  Lage  der  Epidermis. 
b    Zellen  des  Stratum  mucosum. 
c    Zellen  mit  Pigment  im  äusseren  Theile  des  PapiUar- 

körpers. 
ä  Zellennester  im  Papillarkörper  und  Stratum  retica- 
lare   mit  atypischen  Zellen  und  Riesenzellen. 
(Sarcomheerd). 


Ueber  Sterilisinmg  Yon  Atropin-,  Eserin- 
und  CoeaTn-Losimgeii  nebst  Beschreibung  eines 

neuen  Tropfglases. 

Von 

Dr.  E.  Stroschein, 
Aflsistenten  an  der  Uniyersit&ts-Augenklinik  zu  Würzbarg. 

Mit  2  Holzschnitten. 


In  seiner  eingehenden  Arbeit  „Untersuchungen  über 
InfectioB  und  Desinfection  von  Augenwässern"*)  führt  E. 
Franke  den  Nachweis,  dass  alle  Lösungen  unserer  ge- 
bräuchlichen Alcaloide  entweder  schon  gleich  nach  dem 
Bezüge  ausser  Apotheke  oder  zum  mindesten  einige  Tage 
später,  sicher  aber  stets  nach  mehrtägigem  Gebrauch  eine 
grosse  Anzahl  von  Mikroorganismen  enthalten. 

Einzig  und  allein  beim  Eserin  will  Franke  in  einigen 
wenigen  Fällen  eine  Abnahme  von  Keimen,  sogar  ein  Ver- 
schwinden dereelben  constatirt  haben. 

Wie  dem  auch  sei,  soviel  steht  fest,  dass  aUe  Lösungen 
von  Atropin,  Cocain,.  Physostigmin  zu  irgend  einer  Zeit 
Bacterien  enthalten,  dass  wir  Gefahr  laufen  dieselben  mit 
den  Augentropfen  in  den  Bindehautsack  zu  bringen  und 
gelegentlich  einmal  eine  Schädigung  oder  den  Verlust  des 

*)  V.  Graefe's  Archiv,  XXXVII,  2,  S.92.   Die  frühere  Littera- 
tor  findet  sich  gleichfalls  in  dieser  Arbeit  verzeichnet. 
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Auges  herbeizufiilireD.  Hierzu  wäre  allerdings  nun  noch 
der  Beweis  nöthig,  dass  sich  auch  thatsächlich  pathogene 
Keime  in  den  Lösungen  der  Alcoloide  vorfinden. 

In  frischen  Lösungen  dürfte  der  Nachweis  von  septo- 
genen  Mikroorganismen  schwer  halten,  und  es  ist  wohl 
auch  anzunehmen,  dass  in  der  Regel  keine  darin  vorhan- 
den sind.  Zumeist  finden  sich  nach  Franke  Schimmel- 
pilze nicht  pathogener  Art,  wie  der  Aspergillus  glancos 
und  saprophy tische  Bacterien,  wie  der  Baa  fluorescens 
liquefaciens,  der  Bac.  aquatilis,  und  die  Sarcina  lutea  vor. 

Bei  einer  Nachprüfung  der  Franke'schen  Versuche 
konnte  dasselbe  constatirt  werden,  d.  h.  als  häufigste  Ver- 
unreinigung Schimmelpilze;  auffällig  war  das  Vorfinden 
einer  ziemlich  grosszelligen  Hefeart  im  Physostigmin,  die 
einen  penetranten  Geruch  nach  Knoblauch  verbreitet,  Gela- 
tine nicht  verflüssigt,  zackig  begrenzte  weisse  (Kolonien  und 
auf  der  Oberfläche  von  Agar-Agar  und  Gelatine  einen 
trockenen  schuppigen  Ueberzug  bildet. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bezüglich  des  Vor- 
handenseins pathogener  Keime  bei  solchen  Lösungen,  die 
schon  einige  Zeit  im  Gebrauch  waren.  Wenn  man  näm- 
lich, und  hierauf  macht  Franke  aufmerksam,  bei  dem  Ver- 
abfolgen der  Tropfen  die  Berührung  der  Cilien,  bezw.  der 
Schleimhaut  nicht  vermeidet,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
inficirende  Keime  in  die  Augentropfen  eingeführt  werden. 
Dass  im  Bindehautsacke  und  ebenso  an  den  Lidrändem  die 
verschiedenartigsten  Bacterien,  darunter  auch  solche  patho- 
gener Natur  vorkommen,  ist  ja  eine  längst  festgestellte 
Thatsache. 

Solange  das  Auge  gesund  und  unverletzt  ist,  dürfte 
übrigens  das  Einbringen  pathogener  Keime  in  den  Bindehaut- 
sack nicht  ohne  weiteres  einen  schädigenden  Einfluss  ausüben. 
Erst  bei  öfterer  Wiederholung  hat  man  das  Auftreten  von  Ka- 
tarrh zu  gewärtigen,  wie  er  nach  längerem  Gebrauche  von  Ätro- 
pin  beobachtet  wird.  Dass  dieser  thatsächlich  nur  durch  Ver- 
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unreinigung  der  Lösangen  mit  Mikroorganismen  und  nicht 
durch  specifische  Wirkung  dieses  Alcaloids  entsteht,  dafür 
spricht  auch  die  Thatsache,  dass  an  der  Würzburger  Uni- 
▼ersitäts- Augenklinik,  wo  die  Sterilisirung  der  Augen-Tropf- 
flüssigkeiten seit  Jahr  und  Tag  eingeführt  ist,  kein  Atropin- 
catarrh  beobachtet  wird.  Ein  Gleiches  stellt  Franke  auch 
für  seine  Praxis  fest. 

Werden  dagegen  septische  Keime  an  das  verletzte 
Auge  gebracht,  wie  dies  stattfinden  würde  bei  dem  Ge- 
brauche von  infidrtem  imd  nicht  sterilisirtem  Atropin,  Phy- 
sostigmin,  Cocain  bei  Traimien  und  bei  Operationen  am 
Bulbus,  so  ist  ohne  Weitere'b  klar,  welch'  Unheil  hierdurch 
entstehen  kann,  und  es  soll  dies  nach  einigen  Mittheilungen 
in  der  That  bereits  der  Fall  gewesen  sein. 

Aber  selbst  angenommen,  dass  die  Furcht,  durch  die 
Tropfflüssigkeiten  eine  Infection  zu  bewirken,  eine  über- 
triebene ist,  so  wird  in  unserer  aseptischen  Zeit  jeder 
Augenarzt  es  schon  aus  Consequenz  für  seine  Pflicht  halten 
nur  mit  Mitteln  zu  arbeiten,  die  steril  sind. 

Zur  Sterilisirung  unserer  Lösungen  stehen  zwei  Wege 
offen.  Der  eine  bewirkt  die  Tötung  der  Keime  durch  Zu- 
satz eines  chemischen  Mittels,  der  andere  durch  Hitze. 

Franke  hat  beide  Methoden  einer  eingehenden  Prü- 
fung unterworfen.  So  sehr  ihn  auch  die  Resultate  be- 
friedigen, die  er  durch  Zusatz  von  Sublimat  im  Verhältnisse 
von  1:5000  zu  den  Lösungen  erhalten  hat,  so  muss  er 
dodi  zugeben,  dass  die  Sterilisirung  keine  momentane  ist, 
sondern  erst  nach  einiger  Zeit  eintritt.  Dies  ist  unstreitig 
ein  Missstand  und  daher  empfiehlt  der  genannte  Autor 
auch  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  eine  Combination  von  che- 
mischer Desinfection  mit  Sterilisirung  durch  Kochen  als 
bestes  Mittel  zu  einer  vollkommenen  Asepsis  zu  gelangen. 

Das  Sterilisiren  der  Augentropfflüssigkeiten  durch  Hitze 
ist  schon  lange  im  Gebrauch  und  genoss  wohl  schon  von 
vornherein  das  Vertrauen  der  grössten  Zuverlässigkeit.  Leider 
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ist  das  Verfahren  bisher  so  umständlich  gewesen,  dass  es 
nicht  in  der  wtinschenswerthen  Häufigkeit  vorgenommen 
werden  konnte. 

Der  einfachste  Weg  die  Lösungen  zu  sterilisiren  ist 
der,  dass  man  das  Tropfglas  mit'  Inhalt  in  den  Dampf- 
kochtopf bringt  und  eine  längere  Zeit,  etwa  ^2  Stmide 
strömendem  Dampfe  aussetzt. 

So  gründlich  das  Verfahren  auch  ist,  so  kann  maa  es 
doch  nicht  in  jedem  Falle,  zumal  nicht  in  dringlichen  an- 
wenden, weil  es  zu  zeitraubend  ist,  und  voraussetzt,  dass 
man  sich  im  Besitze  eines  Koch 'sehen  oder  ahnUchea 
Dampfkochtopfös  befindet.  Zumal  für  den  Nicht-Speda- 
listen,  der  sich  nur  alle  Wochen  einmal  oder  noch  weniger 
häufig  in  die  Nothwendigkeit  versetzt  sieht,  eines  der  Äl- 
caJo'ide  anzuwenden,  eignet  sich  das  Verfahren  gar  nicht. 
Nebenbei  stellt  es  sich  unverhältnissmässig  kostspielig. 

Man  kann  nun  aber  auch  so  vorgehen,  wie  es  früher 
an  der  hiesigen  Klinik  der  Fall  war,  dass  man  die  Lösung 
für  sich  einige  Minuten  etwa  4 — 5  in  einem  Reagensglase 
kocht,  wodurch  ja  eine  sichere  Abtötung  aUer  Keime  statt- 
findet, und  das  Tropffläschchen  ebenfalls  für  sich  sterilisirt, 
entweder  durch  trockene  Hitze  —  Erwärmen  auf  170®  — 
oder  durch  Einlegen  in  kochendes  Wasser  für  ö  Minuten. 

Die  eben  geschilderte  Methode  verlangt  weniger  Zeit 
und  ist  schliesslich  ebenso  gründlich  als  die  vorige,  immer- 
hin aber  noch  viel  zu  umständlich  um  bei  jeder  Gel^en- 
heit  angewendet  werden  zu  können. 

Zweck  einer  neuen  Construction  des  Tropffläschcbens 
ist  es,  die  Zeitdauer  der  Sterilisirung  von  Gefass,  Inhalt 
und  Pipette  bei  gleicher  Sicherheit  auf  ein  Minimum  ein- 
zuschränken und  den  ganzen  Vorgang  ungemein  zu  verein- 
fachen; dadurch  aber,  dass  das  Verfahren  möglichst  ein- 
fach und  wenig  zeitraubend  ist»  es  für  jedermann  und  für 
alle  Verhältnisse  anwendbar  zu  machen. 
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Der  leitende  Gedanke  für  diese  Construction  war  ein 
sehr  naheliegender.  Man  kocht  die  Lösung  in  dem  Tropf- 
fläschchen  selber  und  verbindet  hiemit  den  Vortheil  beides 
gleichzeitig  zu  sterilisiren;  man  kocht  aber  nicht  im  Dampf- 
kochtopfe sondern  über  der  freien  Flanune.  Femer  giebt 
man  der  Pipette  eine  derartige  Stellung,  dass  sie,  ohne  zu 
stören,  mit  sterilisirt  wird. 

Will  man  direct  ein  Tropffläschchen  über  freier  Flamme 
kochen,  so  darf  dieses  nicht  aus  dickem  Glase  bestehen, 
sondern  aus  dünnem,  gleichstark  geblasenem,  und  soll  die 
Pipette  beim  Kochen  nicht  hinderlich  sein  und  gleichzeitig 
sterilisirt  werden,  so  muss  sie  eine  Erweiterung  in  ihrer 
Construction  gegenüber  der  gebräuchlichen  erfahren  ohne 
jedoch  dabei  an  Handlichkeit  einzubüssen. 

Das  Tropffläschchen,  welches  diesen  Bedingungen  ent- 
spricht, ist   in  Fig.  1   und  2  abgebildet.     Es  besteht  wie 


Flg.  1. 


Flg.  2. 


die  bisher  meist  gebrauchten  aus  einem  Gefäss  mit  ein- 
geschliffener Pipette. 

Das  Gefäss  gg  Fig.  1  ist  aus   dünnem,  gleichmässig 
stark  geblasenem  Glase   und  hat  die  Form  eines  kleinen 
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Stehkolbens,  dessen  grösster  Durchmesser  etwa  4 — 5  cm 
betraf.  Der  Hals  bat  eine  Weite  von  12  mm  und  eifte 
Länge  von  1,5  cm;  er  erweitert  sich  conisch  nach  oben 
und  sein  Lumen  zeigt  einen  matten  Schliff.  In  diesen  ist 
die  Pipette  mittels  eines  Conus  C^  eingeschliffen.  Dieselbe 
unterscheidet  sich  von  den  Pipetten  der  gebräuchlicheD 
Tropfgläser  dadurch,  dass  sie  über  dem  erwähnten  Conus 
C^  einen  zweiten  analogen  aber  umgekehrten  Conus  C,  be- 
sitzt, der  von  dem  ersten  durch  eine  Hohlkehle  getrennt 
ist.  Dieser  ist  nicht  in  den  Hals  eingeschliffen,  passt  aber 
gleichwohl  hinein;  er  dient  dazu,  die  Pipette  in  umgekehrt» 
Stellung  mit  der  Spitze  nach  oben  in  das  Glas  zu  steckes, 
wie  dies  Fig.  2  zeigt  Oberhalb  des  zweiten  Conus  besitzt 
die  Pipette  ein  olivenförmiges  Ende  zum  Aufstreifen  eines 
Kautschukhütchens. 

Die  Art  und  Weise,  wie  man  das  Fläschchen  benntst» 
ist  folgende.  Gesetzt  es  ist  zur  Hälfte  mit  der  zu  sterili- 
sirenden  Lösung  gefällt,  so  hat  man  nur  das  Kautschok- 
hütchen  von  der  Pipette  zu  entfernen  und  letztere  in  die 
Stellung  zu  bringen,  welche  Fig.  2  angiebt.  Darauf  fasst 
man  den  Hals  des  Fläschchens  mittels  eines  Beagensglas- 
halters  und  hält  es  über  eine  Spiritus-  oder  Gasflamme. 
Im  schlimmsten  Falle  thut  es  auch  ein  Licht  Man  hat, 
wie  dies  stets  zu  beachten  ist,  wenn  man  in  Glasgefässen 
kocht,  darauf  zu  merken,  dass  man,  zumal  bei  grösserer 
Flamme  das  Fläschchen  nicht  ruhig  hält,  sondern  leicht 
schwenkt.  Kocht  man  dagegen  auf  einem  Dreifuss  über 
einem  Drahtnetz,  so  mache  man  die  Flamme  nicht  so  gross, 
dass  sie  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit  im  Fläschchen 
herüberreicht.  Im  anderen  Falle  könnte  es  einmal  eintreten, 
dass  ein  Springen  des  Glases  stattfindet  Bei  einiger  Vorsidit 
wird  es  nie  vorkommen  und  es  sind  Fläschchen  vorhanden, 
welche  das  Kochen  nun  schon  gegen  200  Male  ausgebaken 
haben  ohne  dabei  Schaden  zu  leiden. 

Eine   Flüssigkeitsmenge   von    15  —  20  cm   fangt  über 
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einer  massig  grossen  Bunsenbrenner-Flamme  in  30 — 40  Se- 
cunden  an  zu  kochen.  Man  unterhält  dieses  3 — 4  Minuten, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  man  nunmehr  keine  so  grosse 
Flamme  nöthig  hat,  oder  mit  dem  Fläschchen  nur  noch  durch 
die  Flamme  zu  fahren  braucht,  wie  man  es  mit  dem  Deck« 
gläschen  thut,  auf  welchem  man  nach  der  Koch 'sehen 
Vorschrift  Sputum  fixiren  will.  Ein  heftiges  Sieden  hat  ja 
keine  stärkeren  Bacterien-tötenden  Wirkungen  als  ein  mas- 
siges, und  dieses  letztere  hat  den  Vorzug,  dass  dabei  nicht 
allzuviel  Wasser  verdampft,  wodurch  dann  das  Prozent- 
rerhältniss  der  Lösungen  zu  erheblich  geändert  würde. 

Warum  man  die  Pipette  beim  Kochen  umkehrt,  ist 
wohl  ohne  Weiteres  klar.  Liesse  man  sie  in  der  gewöhn- 
lichen Stellung  (Fig.  1)  und  brächte  man  nun  das  Fläsch- 
chen über  die  Flamme,  so  würde  in  Folge  der  Wärme- 
Ausdehnung  der  Luft,  welche  sich  über  der  Lösung  be- 
findet, und  die  nicht  entweichen  kann,  der  Inhalt  durch 
die  Pipette  ausgetrieben  werden  und  zwar  so  ziemlich 
ganz,  da  die  Spitze  der  letzteren  nahe  über  dem  Boden 
mündet.  Dies  wird  vermieden,  wenn  man  der  Pipette  die 
umgekehrte  Stellung  wie  in  Fig.  2  giebt.  Dabei  werden 
die  sich  entwickelnden  Dämpfe  gezwungen  die  Pipette  der 
ganzen  Länge  nach  zu  durchstreichen.  Anfangs  setzt  sich 
Condensationswasser  in  der  Pipette  ab,  später  wird  dieses 
von  dem  Dampfe  auf-  und  abgetrieben  und  bespült  die 
ganze  Innenfläche  der  Pipette,  und  da  es  ja  bald  Siede- 
temperatur erreicht,  so  kann  man  sich  von  vorneherein  den 
Einfluss  denken,  den  es  auf  die  SteriUsation  des  Pipetten- 
Inneren  ausübt.  Etwas  Condensationswasser  spritzt  auch 
aus  der  Spritze  heraus  und  fliesst  an  der  Aussenseite  her- 
unter. 

Der  Umstand,  dass  der  zweite  Conus  C/^,  welcher  wäh- 
rend des  Kochens  im  Flaschenhalse  steckt,  nicht  einge- 
schliffen ist  und  in  Folge  dessen  auch  nicht  hermetisch 
schliesst,  bewirkt,  dass  zwischen  ihm  und  der  Innenfläche 

▼.  Onefe's  Arddr  Ar  Ophthalmologie.  XXX Vm.  2.  11 
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des  Halses  Dampf  entweicht  und  Condensationswasser  stehen 
bleibt,  was  bezüglich  der  Desinfection  dieser  Theile  eben- 
falls Yon  Bedeutung  ist. 

Nach  einem  Kochen  von  4  Minuten  hört  man  auf, 
stellt  das  Fläschchen  hin,  wartet  ca.  10 — 20  Secunden  und 
dreht  nach  dieser  Zeit  die  Pipette  um,  indem  man  sie  mit 
einer  Pincette  an  der  Hohlkehle  zwischen  den  beiden  Conus' 
erfasst,  so  dass  sie  die  gewöhnliche  Stellung  wie  in  Fig.  l 
einnimmt.  Unmittelbar  nach  dem  Kochen  darf  man  die 
Pipette  nicht  umdrehen,  weil  wegen  der  noch  einige  Se- 
cunden lang  stattfindenden  Dampfentwicklung  ein  Verlast 
von  Flüssigkeit  aus  dem  bereits  oben  angedeuteten  Grund 
eintreten  würde.  Nach  10 — 20  Secunden,  je  nach  dem 
Temperaturgrade  der  Unterlage  findet  keine  Dampfentwick- 
lüng  mehr  statt  und  die  erwähnte  Gefahr  ist  vorüber. 

Lässt  man  das  Fläschchen  nun  stehen,  so  findet  ein 
Einströmen  von  Luft  statt,  welche  in  Blasen  aus  der  Spitze 
der  Pipette  in  der  Flüssigkeit  aufsteigt,  bis  sich  die  Ab- 
kühlung vollzogen  hat.  Ein  schädigender  Einfluss  hiervon 
auf  die  Sterilität  konnte  niemals  bemerkt  werden. 

Man  hat  übrigens  nicht  nöthig,  so  lange  zu  warten, 
bis  eine  spontane  Abkühlung  eingetreten  ist.  Hat  man  es 
eilig,  so  stellt  man  das  Fläschchen  in  kaltes  Wasser,  oder 
setzt  es  dem  Strahle  der  Wasserleitung  aus,  ein  Springen 
des  Glases  ist  nicht  zu  befürchten. 

Der  ganze  Vorgang,  wie  er  beschrieben  wurde,  ein- 
schliesslich der  künstlichen  Abkühlung  nimmt  5 — 6  Minuten 
in  Anspruch.  Auf  Grund  zahlreicher  Versuche  kann  b^ 
hauptet  werden,  dass  durch  das  soeben  geschilderte  Ver- 
fahren nicht  nur  eine  völlige  Sterilisation  des  Inhalts,  son- 
dern auch  eine  Sterilisation  aller  derjenigen  Theile  der 
Pipette  und  des  Fläschcheus  stattfindet,  die  mit  dem  In- 
halt in  Berührung  kommen. 

Die  Vorversuche  wurden  mit  Wasser  angestellt. 
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Yersnche  mit  Wasser. 

20  ccm  Wasserleitnngswasser  werden  in  das  Fläschchen 
gefallt,  daranf  8  Tropfen  davon  mit  der  Tropfpipette  ent- 
nommen und  in  ein  Reagensglas  gethan,  das  mit  10  ccm  steri- 
lisirter  Bouillon  beschickt  ist  Es  wird  mit  a^  bezeichnet  und 
in  den  Brütschrank  gestellt. 

Darauf  wird  das  Wasser  in  dem  Tropffläschchen  in  der 
beschriebenen  Weise  4  Minuten  lang  gekocht  und  nach  einer 
Abkühlung  von  5  Minuten  Zeitdauer  werden  wieder  mit  der 
Pipette  10  Tropfen  entnommen  und  in  sterile  Bouillon  ge- 
than. Das  zweite  Gläschen  wird  mit  a,  bezeichnet  und  zu  dem 
ersten  gethan. 

Nach  4  Tagen  ist  %  völlig  trübe,  a,  auch  noch  nach 
10  Tagen  völlig  klar. 

Da  es  gewagt  erschien,  sich  auf  Ergebnisse  zu  ver- 

hssen,  die  mit  nur  je  einem  Culturgläschen  erhalten  waren, 

weil  dem  Zufall  eine  zu  grosse  Rolle  eingeräumt  wurde,  so 

wird  der  Versuch  wiederholt,  aber  mit  mehreren  Gläschen. 

Vor  der  Sterilisation  wurden  ausgesäet: 

in  Bouillongläschen     b|       5  gtt 

„  „  bj       8  gtt. 

Nach  einem  Kochen  von  3  Minuten  und  15  Minuten  Ab- 
kühlung wurde  wieder  ausgesäet  : 

in  Bouillongläschen     b^       8  gtt 
„  «  h       8  gtt 

9?  w  ^6        8  gtt 

„  „  b^      10  gtt. 

Nach  13  Tagen  Aufenthalt  im  Wärmekasten  sind  b^ — b^ 
vollkommen  klar,  bleiben  es  auch  bei  starkem  Schütteln; 
bj — bj  dagegen  waren  schon  nach  3X24  Stunden  völlig  trüb, 
auf  der  Oberfläche  schwammen  Zoogloenhäute. 

Der  eben  beschriebene  Versuch  wurde  zu  verschiede- 
nen Zeiten  wiederholt,  dabei  aber  jedesmal  dasselbe  Er- 
gebnis erzielt. 

Mit  destillirtem  Wasser  wurden  gleiche  Versuche  an- 
gestellt. Wie  nicht  anders  zu  erwarten  stand,  ergaben  sie 
dieselben  Resultate;  hierbei  konnte  auch  konstatirt  werden, 

dass  destillirtes  Wasser  im  Allgemeinen  nur  wenig  Mikro- 

11* 
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Organismen  enthält,  was  daraus  hervorgeht,  dass  Bouillon- 

gl&schen,  die  nur  mit  1 — 2  Tropfen  beschickt  wurden,  hin 

und  wieder  klar  blieben,  auch  ohne  dass  das  Wasser  ateri- 

lisirt  war.    Nach  Aussaat  Ton  5  Tropfen  dagegen  trat  BtetB 

eine  Trübung  ein. 

Die   Versuche   wurden   nun    so    modificirt,   dass  das 

Wasser,  nachdem  es  auf  die  beschriebene  Weise  sterilisirt 

worden  war,  mit  einem  bekannten  Mikroorganismus  infidit 

wurde.    Als  besonders  geeignet  zur  Prüfung  für  den  Werth 

des  Verfahrens  erschien  der  Bac.  subtilis,  dessen  Sporen  ja 

so  ziemlich  die  resistentesten  sind,  die  wir  kennen. 

Eine  Oese  sporenhaltiger  Bac.  subtilis-Cultur  von  Agar 
wird  in  20  ccm  sterilisirten  destillirten  Wassers,  das  sich  im 
Tropffläschchen  befindet,  gethan  und  solange  geschüttelt,  bis  grö- 
bere Partikel  nicht  mehr  zu  sehen  sind.  Darauf  wird  mit  der 
Pipette  etwas  entnommen  und  es  wird  ausgesäet: 

auf  Gelatinplatte     b^       1  Tropfen. 

Hierauf  wird  4  Minuten  lang  gekocht,  die  Pipette  wieder 
in  Position  I  gebracht  und  des  Weiteren  ausgesäet  auf: 

Platte  b,  5  gtt 
„  bj  5  gtt 
„        b^       8  gtt. 

Nach  48  Stunden  ist  die  Platte  b^  völlig  verflössigt  und 
zwar  durch  Bac.  subtilis,  b^,  b^,  b^  sind  jedoch  noch  nach 
10  Tagen  völlig  steril,  oder  weisen  zum  mindesten  keine  Colo- 
nien  von  Bac.  subtilis  auf. 

Dieser  Versuch  wurde  ungefähr  8  Mal,  darunter  auch 
mit  Agar-Platten,  die  im  Wärmeschrank  gehalten  wurden 
wiederholt.    Die  Ergebnisse  blieben  stets  dieselben. 

Ausser  mit  Bac.  subt.  wurde  das  Wasser  noch  inficirt 
mit  Fluorescens  liquefaciens,  mit  Pyogenes  aureus,  Py ogenes 
fötidus,  Pyocyaneus  und  Anthrax.  In  allen  Fällen  gelang 
eine  völlige  Sterilisirung  des  Wassers. 

Nach  diesen  Vorversuchen  wurde  mit  Atropin,  Physo- 
stigmin  und  Cocain  Sterilisationsversuche  gemacht 

In  Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  von  Franke 
fand  sich  in  den  Lösungen,  so  wie  sie  aus  der  Apotheke 
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bezogen  werden,  stets  eine  grössere  Anzahl  von  Mikro- 
oi^ganismen  yor.  Während  nun  aber  Franke  angiebt,  in 
einigen  Fällen  das  Eserin  steril  gefunden  zu  haben,  gelang 
dieses  hier  nie,  im  Gegentheil,  dasselbe  erwies  sich  immer 
als  das  die  meisten  Organismen  enthaltende  Alcaloid.  Da- 
gegen wurde  beim  Atropin  unmittelbar  nach  Bezug  aus 
der  Apotheke  in  einigen  Fällen  Sterilität  beobachtet.  Dieses 
merkwürdige  Verhalten  erklärt  sich  jedoch  sehr  einfach. 
Auf  Anfrage  wurde  uns  von  Seiten  des  Apothekers  mit- 
getheilt,  dass  das  Atropin  in  gekochtem  destillirten  Wasser 
gelöst  werde.  Lange  hielt  übrigens  die  Sterilität  des  Atro- 
pins  nicht  vor.  Schon  nach  einigen  Tagen,  auch  wenn 
man  es  ruhig  und  verkorkt  stehen  liess,  gelang  der  Nach- 
weis zahlreicher  Pilze.  Meistens  Aspergillus  glaucus  und 
Sarcine  lutea. 

Versuche  mit  Atropin. 

Von  dem  Atropin,  das  frisch  bereitet  aus  der  Apotheke 
kam,  werden  mittels  steriler  Pipette  2  Tropfen  entnommen  und 
in  Bouillon  gethau.  Das  Gläschen  wird  bezeichnet  mit  d^. 
Darauf  wird  das  Atropin  iu's  Kochtropffläschchen  gethau  und 
4  Minuten  gekocht;   nunmehr  wird  ausgesäet: 

in  Bouillongläschen    d^       6  gtt 
„  „  dj       6  gtt. 

Nach  24stUndigem  Aufenthalt  im  Brütschrank  ist  d^  völlig 
getrübt,  d,  und  d,  sind  noch  nach  8  Tagen  völlig  klar. 

Atropin,  welches  bereits  8  Tage  nach  dem  Bezog  aus  der 
Apotheke  uneröffnet  dasteht,  wird  auf  Platten  ausgesäet. 
Es  erhält: 

Platte    El       1  gtt 
„        £2       5  gtt. 

Darauf  wird  dasselbe  Atropin  in  das  KochtropfBäschchen 
getfaan,  4  Minuten  gekocht  und  nach  kurzer  Abkühlung  (2 — 3 
Minuten)  wird  von  Neuem  ausgesäet  auf: 

Platte    E3     10  gtt 
„        E4     15  gtt. 

Nach  2  Tagen  zeigt  E^  30  Colonien,  E,  unzählbare  von 
Aspergillus  glaucus,  E3  und  E^  sind  nach  6  Tagen  noch  vöUig 
steril. 
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Da  sich  Gelatine-Platten,  auch  wenn  man  Petri'sche 

Schälchen  benätzt,   nicht   unbegrenzt  lange   steril  halten, 

sondern   leicht  aus  der  Luft  verunreinigt  werden,  und  da 

es   dann   schwer   hält   nachzuweisen,   ob  die   auftretenden 

Golonien   nicht   etwa   doch  aus   dem  steril  sein  sollenden 

Atropin  stammen,  so  wurde  der  Versuch  auch  so  modificirt, 

dass  Rollplatten   nach   Esmarch   angelegt   wurden.     Diese 

halten  sich  unbegrenzt  lange  steril.   Auch  mit  Rollplatten, 

die  sehr  lange,   10 — 12  Tage  beobachtet  wurden,  ergaben 

sich  dieselben  Resultate. 

Nachdem  Atropin  durch  4  Minuten  langes  Kochen  im 
Eochfläschchen  steril  gemacht  worden  und  wieder  abgekühlt 
war,  wurde  es  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  von  Agar 
inficirt;  von  dem  so  inficirten  Atropin  wird  1  Oese  entnommen 
und  damit  angelegt  Gelatine- Platte  F^.  Darauf  wird  4  Mi- 
nuten gekocht  und  fernerbin  angelegt: 

Platte     Fg       5  gtt 

F3     10  gtt 

F^     10  gtt 

F5      15  gtt. 

Nach  48  Stunden  ist  Platte  F^  gänzlich  durch  Pyogenes 
aureus  verflüssigt,  die  Platten  F,  bis  F5  weisen  auch  nach 
6  Tagen  noch  keine  Gultur  von  Pyog.  aur.  auf. 

Dieser  Versuch,  der  5  Mal  wiederholt  wurde,  wurde 
auch  so  modificirt,  dass  Agar-  statt  Gelatineplatten  an- 
gelegt wurden,  die  in  den  Brütschrank  kamen.  In  dem  ein- 
mal sterilisirten  Atropin  Hessen  sich  jedoch  auf  keine 
Weise  wieder  lebensfähige  Staphylococcen  nachweisen. 

Bei  gleicher  Anordnung  wurden  Versuche  mit  Infec- 
tion  durch  Bac.  pyocyaneus  und  Bac.  pyogenes  foetidus 
angestellt.  Hierbei  gelang  es  schon  nach  3  Minuten  eine 
Sterilisation  des  Atropins  zu  erzielen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  der  Infection  mit 
den  schwer  abzutötenden  Bacterien,  dem  sporenhaltigen 
Bac.  subtilis  und  dem  Milzbrandbacillus  zugewendet  Die 
Culturen,  mit  denen  gearbeitet  wurde,  waren  meist  von 
Agar  und  stets   frisch   angelegt   worden.     Durch  Anlegen 
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vou  Controlculturen  wurde  ausserdem  noch  in  jedem  Falle 
die  Lebensfähigkeit  Ton  Neuem  nachgewiesen.  Die  Ver- 
suchsanordnung war  dieselbe,  wie  die  vorher  angegebene, 
nur  mit  der  Abänderung,  dass  zum  Nachweise  der  Sterili- 
tät des  vorher  inficirteu  Atropins  promiscue  Agar-Platten, 
Gelatine-Platten  und  Bouillonröhrchen  angewendet  wurden. 
Ausserdem  wurde  die  Zahl  der  auf  eine  einzelne  Platte 
ausgesäeten  Tropfen  bis  auf  30  gesteigert,  sodass  meist  der 
ganze  Inhalt  des  Fläschchens  den  Nährböden  einverleibt 
wurde. 

Es  gelang  in  allen  Fällen  durch  ein  Kochen  von  vier 
Minuten  Zeitdauer  eine  Abtötung  von  Anthrax  und  Bac- 
subtilis  zu  erzielen. 

Versuche  mit  Physostigmin  und  Cocain. 

Die  Versuche  mit  Physostigmin  und  Cocain  ergaben  im 
Wesentlichen  dieselben  Resultate  als  mit  Atropin;.  d.  h.  es 
wurde  gleichfalls  festgestellt,  dass  die  Lösungen  schon  un- 
mittelbar nach  ihrem  Bezüge  aus  der  Apotkeke  eine  reichliche 
Meuge  von  Pilzen  enthalten.  Im  Eserin  scheinen  sie  ausser- 
dem noch  besonders  gute  Ernäbrungsbedingungen  zu  finden, 
was  daraus  hervorgeht,  dass  die  in  den  ersten  Tagen  nur  spär- 
lich vorhandenen  Keime  sich  im  Laufe  einer  Woche  —  auch 
bei  verschlossenem  Gläschen  —  so  stark  vermehren,  dass  ein 
einziger  Tropfen  unzählige  Colonien  auf  der  Culturplatte  er- 
zeugt. Nach  14  Tagen  konnte  noch  nicht  eine  wesentliche 
Abnahme  festgestellt  werden.  Ein  Verschwinden  der  Keime 
ans  dem  Physostigmin  wurde  niemals  beobachtet. 

Die  Desinfectionsversuche  wurden  in  derselben  Art 
angestellt,  wie  beim  Atropin.  Es  gelang  in  allen  Fällen 
Physostigmin-  und  Cocaiu-Lösungen  innerhalb  von  vier  Mi- 
nuten im  Kochtropffläschchen  zu  sterilisiren,  meist  sogar 
schon  in  3  Minuten.  Nur  in  einem  Falle  fanden  sich  nach 
einer  Sterilisationsdauer  von  2  Minuten  auf  den  mit  je  10 
und  15  Tropfen  gekochten  Eserins  beschickten  Gelatine- 
Platten  16  bez.  17  Colonien  eines  stark  verflüssigenden 
plumpen  Stäbchens  von  derselben  Art,  welche  auf  den  vor 
dem  Kochen  angelegten  Controlplatten  sich  gefunden  hatte. 
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Ein  einziger  Tropfen  des  nicht  gekochten  Eserins  hatte 
totale  Verflüssigung  der  Platte  hervorgerufen.  —  Als  je- 
doch zwei  andere  Portionen  desselben  Eserins  je  4  Minuten 
gekocht  wurden,  erwiesen  sie  sich  als  völlig  keimfrei. 

Infectionsversuche  mit  sterilen  Eserin-  und  Coca'in- 
lösungen  wurden  gleichfalls  angestellt  und  zwar  wieder 
unter  Verwendung  der  bereits  erwähnten  Bacterienarten. 
Besondere  Aufmerksamkeit  wurde  hierbei  wieder  der  Ste- 
rilisirung  der  durch  Anthrax  und  Bac.  subtil  verunreinigten 
Lösungen  zugewendet.  Die  Ergebnisse  waren  die,  dass  in 
allen  Fällen  eine  vollkommene  Sterilisation  durch  ein  vier 
Minuten  lang  währendes  Kochen  zu  erreichen  ist 

Trotz  des  positiven  Ausfalls  der  bisher  geschilderten 
Versuche  erschien  es  doch  noch  nicht  für  völlig  aus- 
gemacht, dass  alle  mit  der  Lösung  in  Berührung  kommen- 
den Theile  des  Fläschchens  bei  dem  Verfahren  keimfrei 
werden.  Dabei  war  es  in  erster  Linie  wichtig  zu  erfahren, 
ob  denn  auch  die  Aussenfläche  des  unteren  Pipettenendes 
steril  wird,  weil  dieser  Theil  beim  Verabfolgen  der  Tropfen 
leicht  einmal  mit  der  Bindehaut  in  Beriihrung  kommen 
und  falls  noch  mit  lebensfähigen  Keimen  besetzt,  den  Werth 
der  Sterilität  der  Lösung  illusorisch  machen  könnte.  Dass 
die  Innenfläche  der  Pipette  steril  ist,  lässt  sich  von  vorn- 
herein annehmen,  da  ja  während  4  Minuten  Dämpfe  hin- 
durchgeströmt sind  und  sich  Condensationswasser  nieder- 
geschlagen hat,  das  in  kürzester  Zeit  Siedetemperatur  hatte. 

Um  über  die  Sterilität  der  Pipettenspitze  in's  Klare 
zu  kommen,  wurde  in  folgender  Weise  vorgegangen.  Nach 
der  üblichen,  4  Minuten  langen  Sterilisation  irgend  einer 
Lösung,  wurde  in  vielen  Fällen  die  Pipettenspitze  in  feste 
Nährgelatine  gestossen,  diese  alsdann  vorsichtig  zum  Schmel- 
zen gebracht  und  eine  Rollplatte  angefertigt.  Es  stellte 
sich  nun  heraus,  dass  die  Pipettenspitze  unter  diesen  Be- 
dingungen stets  steril  war. 
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Femer  wurde  die  Pipettenspitze  mit  einer  Oese  Agar- 
cnltur  eines  bekannten  Mikroorganismus,  Pyog.  aur.,  An- 
thrax, Subtilis  etc.  bestrichen,  darauf  in  das  mit  Flüssig- 
keit halb  gefüllte  Fläschchen  gesteckt  und  durch  Schütteln 
des  letzteren  ein  wenig  abgespült.  Nunmehr  wurde  die 
Pipette  umgekehrt  eingesetzt  und  die  Flüssigkeit  4  Minuten 
gekocht.  Nach  dem  Kochen  wurde  die  Pipette  wieder  in 
die  gewöhnliche  Stellung  gebracht,  sodass  die  Spitze  in 
die  heisse  Flüssigkeit  tauchte,  und  noch  1  Minute  in  dieser 
Stellung  gelassen.  Durch  Einstossen  der  Pipettenspitze  in 
feste  Nährboden  konnte  nach  diesem  Vorgehen  eine  Ent- 
wicklung von  Gulturen  nicht  mehr  erzeugt  werden. 

Anders  verhielt  sich  die  Sache,  wenn  man  die  Pi- 
pettenspitze mit  einer  Cultur  bestrich,  diese  antrocknen 
liess,  die  Pipette  sofort  in  Position  II  brachte  und  4  Mi- 
nuten lang  Dämpfe  durchstreichen  Hess.  Stiess  man  un- 
mittelbar darauf  die  Pipette  in  einen  festen  Nährboden, 
so  beobachtete  man  in  einigen  Fällen  eine  Entwicklung 
Yon  (Kolonien  der  verwendeten  Bacteriensorte.  Diese  oder 
ähnliche  Bedingungen  kommen  ja  aber  bei  der  Sterilisi- 
rong  unserer  Alcaloide  nicht  vor  und  es  dürfte  daher  der 
Hinweis  genügen,  dass  nach  30  Sterilisirungen  von  natür- 
lich und  künstlich  inficirten  Lösungen  die  Pipettenspitze 
sich  immer  als  steril  erwies. 

Des  Weiteren  wurde  untersucht,  ob  auch  der  Flaschen- 
hab bei  dem  Verüahren  steril  wird,  denn  dieser  kommt 
beim  Herausnehmen  und  Wiedereinsetzen  der  Pipette  unter 
Umständen  mit  der  Spitze  derselben  in  Berührung  und 
anhaftende  lebensfähige  Keime  könnten  diese  event.  wieder 
inficiren. 

Angestellte  Versuche,  Bestreichen  mit  Cultur  einer 
bekannten  Bacteriensorte,  haben  dargethan,  dass  eine  völ- 
lige Sterilisation  des  Halses  bei  dem  Verfahren  zu  Stande 
kommt,  was  insofern  nicht  auffällig  ist,  als  ja,  wie  schon 
erwähnt,  zwischen  dem  Conus  2,  der  nicht  eingeschliffen 
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ist  und  der  Wandung  Dämpfe  durchstreichen  und  heisses 
Condensatiouswasser  sich  ansammelt 

Gamicht  der  Sterilisirung  unterworfen  wird  das  Kaut- 
schukhütchen und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  es  nie  mit 
der  Flüssigkeit  im  Fläschchen  in  Berührung  kommen  kann. 
Der  Rauminhalt  der  Pipette  ist  in  Folge  der  beiden  Conus 
ein  doppelt  so  grosser  als  derjenige  des  Hütchens  und  da- 
her ist  es  nicht  möglich,  dass  die  aspirirte  Flüssigkeit 
höher  steigt  als  bis  zur  Hohlkehle,  welche  die  beiden  Conus' 
von  einander  trennt. 

Die  Zahl  aller  mit  dem  Eochtropffläschchen  angestell- 
ten Versuche  beträgt  zur  Zeit  95. 

Die  Frage,  wie  lange  so  sterilisirte  Lösungen  keimfrei 
bleiben,  ist  von  Franke  in  seiner  erwähnten  Arbeit  in 
extenso  beantwortet  worden.  Bei  verschlossenem  Fläsch- 
chen bleiben  sie  unbegrenzt  lange  steril,  bei  täglichem 
öfteren  Gebrauch  dürfte  Sterilität  dagegen  nicht  länger 
als  24  bis  48  Stunden  angenommen  werden  können.  Ab-' 
hängig  ist  dieses  natürlich  in  erster  Linie  von  der  Art, 
wie  man  die  Tropfen  verabreicht.  Wer  bei  dem  Einträu- 
feln jedesmal  Cilien  und  Schleimhaut  berührt,  wird  Gefahr 
laufen,  augenblicklich  wieder  seine  Lösungen  zu  inficiren. 
Für  den  hat  die  Sterilisirung  überhaupt  keinen  Sinn.  Das 
Berühren  der  Lider  oder  der  Schleimhaut  ist  durchaus  zu 
vermeiden.  Handelt  es  sich  um  einen  liegenden  Patienten, 
so  lässt  man  aus  Va  ^^  Entfernung  die  Tropfen  auf  das 
Auge,  am  besten  in  den  nasalen  Lidwinkel  fallen;  handelt 
es  sich  dagegen  um  einen  Patienten  in  aufrechter  Haltung, 
so  fasst  man  die  Pipette  an  dem  oberen  Conus  zwischen 
Mittel-  und  Ringfinger  und  das  Kautschukhütchen  zwischen 
Zeigefinger  und  Daumen,  nähert  die  Spitze  bis  ^/^  cm  Ent- 
fernung und  schnellt  durch  einen  kurzen  energischen  Druck 
aufs  Hütchen  einen  Tropfen  in's  Auge.  Durch  Uebung 
kommt  man  bald  soweit,  dass  dies  nicht  in  brüsker  Weise 
geschieht.    Hierbei  erscheint  der  obere  Conus  insofern  noch 
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Ton  Vortheil,  als  durch  die  Verlängerung,  welche  die  Pi- 
pette durch  ihn  erfährt,  eine  directe  Berührung  und  even- 
tuelle Infection  des  unteren  Conus,  der  im  Flaschenhalse 
steckt,  vennieden  wird. 

Beachtet  man  bei  der  Verabreichung  Ton  Tropfen  die 
angedeuteten  Vorsichtsmaassregeln,  so  beantwortet  sich  die 
Frage  von  selbst,  wie  oft  man  zu  sterilisiren  hat.  Für  den 
Gebrauch  in  der  Sprechstunde  dürfte  eine  Wiederholung 
Yon  je  48  Stunden  genügen.  Es  erscheint  dies  vielleicht 
nicht  gut  durchführbar,  ist  es  jedoch  thatsächlich  bei 
der  Einfachheit  des  Verfahrens,  und  wird  in  der  Würz- 
burger Universitäts-Augen-Klinik  seit  einem  halben  Jahr 
bereits  ausgeführt. 

Für  operative  Zwecke  empfiehlt  es  sich,  in  jedem 
Falle  eine  frische  Sterilisation  vorzunehmen,  es  sei  denn, 
dass  man  mehrere  Operationen  hinter  einander  macht. 
Alsdann  genügt  natürlich  bei  vorsichtiger  Verabreichung 
der  Tropfen  ein  einmaliges  Keimfreimachen.  Cocain,  wel- 
ches während  eines  Vormittags  bei  4  und  5  Operationen 
gebraucht  worden  war,  erwies  sich  in  allen  geprüften  Fällen 
auch  noch  am  nächsten  Tage  keimfrei.  Später  zeigen  sich 
dann  allerdings  öfters  Keime,  die  durch  Luftinfection  beim 
Herausnehmen  der  Pipette  und  dem  Verabfolgen  der  Trop- 
fen hineingelangt  sind. 

Es  ist  klar,  dass  bei  jedesmaligem  Kochen  eine  grös- 
sere Menge  Flüssigkeit  verloren  geht,  und  dass  unsere 
Lösungen  demgemäss  um  so  concentrirter  werden,  je  öfter 
sie  dem  Verfahren  imterworfen  wurden.  Für  das  Cocain 
ist  dies  wohl  ohne  Belang,  denn  es  kann  uns  ziemlich 
gleichgültig  sein,  ob  wir  es  mit  einer  4-,  5-,  6-  oder  10- 
prozentigen  Lösung  zu  thun  haben.  Anders  verhält  es 
sich  mit  dem  Atropin  und  allenfalls  auch  mit  Phjsostig- 
min.  W^iederholte  Versuche  ergeben,  dass  der  Verlust  an 
Wasser  bei   vorsichtigem  Kochen  ungefähr  0,8  — 1,0  ccm 
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beträgt,  (die  Zahlen  wurden  durch  Wäguugen  gefiind^], 
gleichgültig,  ob  man  anfangs  20  oder  nur  10  com  oder 
weniger  im  Fläschchen  hatte.  Hiernach  wird  sich  also 
für  denjenigen,  welcher  eine  zu  starke  Einengung  seiner 
Lösungen  befürchtet,  empfehlen  jedesmal  ca.  10 — 15  Trop- 
fen Wasser  vor  dem  Sterilisiren  zuzusetzen. 

Gegen  Ende  seiner  Arbeit  empfiehlt  Franke,  dass 
die  Tropfpipetten  ihrer  ganzen  Länge  nach  weit  sind  und 
nur  gegen  das  Ende  zu  spitz  werden,  dass  sie  überhaupt 
eine  möglichst  gerade,  glattrandige  Röhre  darstellen,  welche 
eine  möglichst  bequeme  mechanische  Reinigung  erlaubt, 
weil  sich  in  den  Ausbuchtungen  und  Einschnürungen  leicht 
Keime  ansetzen.  Dieser  Forderung  widerspricht  die  Pi- 
pette des  vorliegenden  Tropffläschchens  ganz  und  gar. 
Hier  liegen  jedoch  die  Verhältnisse  auch  ganz  anders  wie 
bei  den  alten  Constructionen,  da  das  Verfahren  eine  so 
radicale  Desinfection  erlaubt,  dass  die  Befürchtung,  e& 
könnten  sich  Keime  im  Inneren  der  Pipette  absetzen,  gegen- 
standslos wird. 

Die  Frage,  ob  man  den  Alcalo'iden  trotz  der  SterUisa- 
tion  durch  Kochen  noch  Desinficientien  zusetzen  soll  — 
in  Betracht  käme  nach  den  Versuchen  von  Franke  allein 
das  Sublimat  1  :  5000  —  ist  zu  verneinen.  Die  Erfah- 
rungen, welche  an  der  Würzburger  Augenklinik  damit  ge- 
macht wurden,  sprechen  wenigstens  dagegen«  Wenn  die 
mit  Sublimat  versetzten  Lösungen  bei  gesundem  oder  nicht 
entzündetem  Auge  auch  nicht  allzu  starkes  Brennen  ver- 
ursachen, so  erregen  sie  dagegen  desto  grössere  Schmerzen 
dort,  wo  bereits  Reizerscheinungen  bestehen.  Ausserdem 
ist  der  Nutzen  des  Zusatzes  von  Sublimat  nicht  recht  er- 
sichtlich. Wenn  geltend  gemacht  wird,  dass  solche  Lö- 
sungen für  operative  Zwecke  den  Vortheil  haben,  gleich- 
zeitig desinficirend  auf  die  Hornhaut  mit  den  Bindehaut- 
sack  wirken,  so  muss  man  dem   gegenüber  halten,  dass 
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eine  wiederholte  Ausspülung  des  Conjunctivalsackos  mit 
Snblimatlösung,  was  heute  doch  wohl  als  unbedingte  For- 
derung bei  Operationen  aufgestellt  wird,  dies  in  viel  besse- 
rem Maasse  besorgt. 

Die  beschriebenen  Tropfflftschchen  sind  von  Herrn  Glasbl&ser 
Wiegan d,  WOrzburg,  Theaterstrasse  12  zu  beziehen.  Sie  werden 
in  Tier  Farben  angefertigt:  Schwarz  für  Atropin,  Roth  für  Eserin, 
Weiss  für  Cocain,  Blau  für  Homatropin. 


Zur  Skiaskopie. 

I.   Mathematische  Begründung  der  Iriatheorie. 
n.    Einflnss  der  Einstellong  des  ontersnohenden  Auges, 

Von 

Dr.  Rüppell, 
Oberstabsarzt  I.  Gl.  und  Gamisonarzt  in  Altena. 

Mit  12  Textfiguren. 


Obschon  bereits  vor  fünf  Jahren  zwei  französische 
Aerzte,  Leroy  ^)  und  Monoyer*),  und  im  vorigen  Jahre 
fast  gleichzeitig  zwei  deutsche  Autoren ,  R  o  t  h  ^)  und 
Fick^)  auf  die  entscheidende  Bedeutung  hingewiesen  haben, 
die  der  Iris  für  das  Zustandekommen  des  SchattenwechseU 
innewohnt,  hat  die  Iristheorie  doch  sowohl  in  Frankreich 
als  auch  bei  uns  noch  immer  nicht  die  verdiente  Beachtung 
imd  Anerkennung  gefunden.  In  den  neuesten  Veröffent- 
lichungen über  Skiaskopie  von  Chibret*),  Schweigger^) 
und  Bitzos  ^)  ist  von  einem  bestimmten  Punkt,   der  im 


*)  Revue  g^n^rale  d'ophthalmologie.    1887,  1  und  8. 

»)  Ibid.  1887,  12.    1888,  7  und  8. 

')  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1891,  8  und  9. 

*)  Die  Bestimmung  des  Brechzustandes  eines  Auges  durch 
Schattenprobe.    Wiesbaden  1891. 

'^)  Festschrift  zur  Feier  des  70.  Geburtstages  von  Hermann 
V.  Helmholtz.    Stuttgart  1891. 

*)  La  Skiaskopie.    Paris  1892. 
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Angenblick  des  Scbattenwechsels  mit  dem  Fernpunkt  des 
untersuchten  Auges  zusammenfiele,  und  von  dem  zu  messen 
wäre,  entweder  gar  nicht  die  Rede,  oder  es  wird  der  optische 
Mittelpunkt  des  Auges  als  dieser  Punkt  angesprochen.  Nur 
bei  Parent^)  kommt  die  Iris  einigermaassen  zu  ihrem 
Recht.  Und  doch  ist  es  nicht  nur  von  theoretischem  Inter- 
esse, dass  hierüber  volle  Sicherheit  geschaffen  werde.  Schon 
aus  Monoyer's  Darstellung  geht  hervor,  und  Roth  hat 
Dicht  unerörtert  gelassen,  dass  die  Iris  auf  ihre  Rolle  bei 
der  Genesis  des  Schattenwechsels  unter  Umständen  zu  Gun- 
sten eines  vor  das  Auge  gestellten  Diaphragma,  des  Augen- 
spiegels, verzichten  müsse.  Bleibt  dies  linbeachtet,  so  wird 
es  nicht  selten  vorkommen,  dass  den  Untersuchungsergeb- 
nissen  ein  Fehler  anhaftet,  der,  wenn  vom  optischen  Mittel- 
punkt aus  gerechnet  wird,  ca.  1,5  cm  beträgt,  und  der  da- 
her bei  Untersuchung  auf  kurzen  Abstand  nicht  ganz  un- 
erheblich wäre.  Es  muss  zugegeben  werden,  dass  das 
Problem,  um  das  es  sich  handelt,  ziemlich  spröder  Natur 
ist  und  deshalb  dürfte  der  Versuch,  demselben  auf 
eine  neue  Art  beizukommen,  nicht  unberechtigt  sein. 
Der  von  mir  eingeschlagene  Weg  wird  sich,  hoffe  ich, 
wenigstens  um  Vieles  leichter  verfolgen  lassen,  als  die 
gleichfalls  mathematischen  Ausfuhrungen  L er 07 's  und 
Monoyer's. 

Ueber  den  Einfluss  der  Einstellung  des  untersuchenden 
Auges  ist  meines  Wissens  überhaupt  noch  nichts  veröffent- 
licht worden.  Man  hat  ihn  bisher  entweder  ausgesprochener- 
maassen  oder  stillschweigend  für  belanglos  gehalten. 

I.   Mathematische  Begründung  der  Iristheorie. 

Die  Begrenzung  der  Aufgabe,  die  ich  mir  gestellt 
habe,  überhebt  mich  der  Nothwendigkeit,  weit  auszuholen. 

')  Festschrift  zur  Feier  des    70.  Geburtstages  von  Hermann 
▼.  Helmholtz.    Stattgart  1891. 
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Ich  darf  mich  auf  die  Erörterung  der  Verhältnisse  be- 
schränken, die  beim  Stand  des  umgekehrten  Bildes  nahe 
vor,  in  und  nahe  hinter  der  Pupille  des  untersuchenden 
Auges  obwalten. 

Der  grösseren  Kürze  halber  will  ich  den  beleuchteten 
Theil  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges  „Objecto  das 
in  seinem  Fempunkt  stehende  umgekehrte  Bild  „erstes 
Bild'*  und  das  von  diesem  auf  der  Netzhaut  des  unter- 
suchenden Auges  erzeugte,  aus  Zerstreuungskreisen  zu- 
sammengesetzte Bild  „zweites  Bild^  nennen. 

Thema  probandum  ist  demnach:  Das  zweite 
Bild  hat  den  Character  eines  dem  ersten  entgegen- 
gesetzt gerichteten,  wenn  das  erste  Bild  Yor  der 
Pupille  des  Beobachters,  den  eines  mit  dem  ersten 
gleichgerichteten,  wenn  dies  hinter  der  Pupille 
steht.  Voraussetzung  ist,  dass  das  untersuchende 
Auge  unausgesetzt  auf  die  Pupille  des  untersuchten 
eingestellt  bleibe. 

Den  Berechnungen  ist  das  reducirte  Auge  Ton  Don- 
ders  (2^,=  */4  J?',,  =  15mm  in  der  Accomodationsruhe)  zu 
Grunde  gelegt.  Um  Rechnung  und  Gonstruction  nicht  nn- 
nöthig  zu  erschweren,  lasse  ich  Hornhaut-  und  Irisebene 
in  erstere  zusammenfallen,  eine  Willkür,  deren  Unbedenk- 
lichkeit für  den  in  Rede  stehenden  Zweck  sich  in  der  Folge 
herausstellen  wird. 

Von  den  Gleichungen  aus  der  Dioptrik  kommen  nur 
zwei  zur  Anwendung: 

FF  f  F  fF 

£i  +  £-  =  l  und  daraus /:==^.-^ 

ß„     f.i  —  F„         F, 


ß,~     F„     ~  f-F, 


(2) 


Die  erstere  drückt  die  Grösse  zweier  conjugirter 
Brennweiten  (/*,  und  f„)  durch  die  Hauptbrennweiten  aus, 
die  zweite  das  Grössenverhältniss  zweier  conjugirter  Bilder 
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durch  eine  der  Brennweiten  /)  und  f,,  und  die  dazu  ge-> 
hörige  Hauptbrennweite. 

Die  übrigen  Gleichungen  leiten  sich  sämmÜioh  aus 
der  Aehnlichkeit  der  Dreiecke  her. 

Die  Maasseinheit  ist  das  Millimeter.    Es  sei 
A  das  untersuchende  Auge  (in  d.  Fig.  immer  rechts  stehend) 
P  das  untersuchte  Auge, 
7=  Rad.  pup.  A^ 
p  =  Rad.  pup.  P, 
a  =  Augenaxenlänge  von  Ay 
12  =z=  Fernpnnktsabstand  von  P, 
X  und  X,  =  Abstand    des   ersten  Bildes    nach   vom    und 

nach  hinten  von  Pupille  A^ 
e  und  e,=  R'{'X  und  R  —  x,. 

Weitere  Bezeichnungen  werden  im  Verlauf  eingeführt 
werden. 

1. 

Ist  Auge  A  bei  der  Annäherung  an  P  in  Stellung  I 
(Fig.  1)  angekommen,  so  giebt  es  im  ersten  Bilde  einen 
einzigen,  den  in  der  Axe  gelegenen  Punkt,  yon  dem  sämmt- 
liche  Strahlen  ungehindert  in  Pupille  A  eindringen.  Bei 
weiterer  Annäherung  wächst  die  Zahl  der  so  characterisir- 


tns 


Fig.  1. 

ten  Punkte  im  ersten  Bild,  bis  dasselbe,  in  Pupille  A  an- 
gelangt, ausschliesslich  aus  solchen  Punkten  besteht.  Hat 
das  Auge  das  (nun  virtuell  gewordene)  erste  Bild  hinter 
sich  gelassen,  und  Stellung  II  erreicht,  so  ist  die  allmälig 

▼.  Gxmefe*B  Aichlr  f&r  Ophthalmologie.  XXXVm.  2.  12 
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kleiner  gewordene  Zahl  der  Punkte,  von  denen  kein  Strahl 
durch  Iris  Ä  abgeblendet  wird,  wieder  auf  den  einzigen 
in  der  Axe  liegenden  Punkt  reducirt  Während  A  den 
Weg  Yon  I  nach  II  zurücklegt,  kann  man  am  ersten  Bilde 
und  dem  entsprechend  auch  am  Object  ideell  einen  Innen- 
kreis und  eine  Zone  oder,  kürzer,  zwei  Zonen  unterscheiden. 
Die  innere  Zone  enthält  alle  diejenigen  Punkte,  d^en 
Strahlenkegel  ungeschmälert  durch  Pupille  Ä  eindringen 
und  auf  der  Netzhaut  Zerstreuungskreise  bilden,  die  allein 
von  Pt  nicht  von  jt  abhängig  sind.  Diese  seien  volle 
Kreise  genannt.  Die  äussere  Zone  umfasst  diejenigen 
Punkte,  deren  Strahlen  zum  Theil  durch  Iris  Ä  abgeblendet 
werden,  zu  einem  um  so  grösseren  Theil,  je  näher  der 
Peripherie  die  Punkte  liegen.  Sie  entwerfen  auf  Retina  Ä 
nur  Theile  von  vollen  Kreisen,  Zerstreuungsfiguren.  Die 
Gestalt  dieser  Figuren  ist  theils  durch  p,  theils  durch  x 
bedingt,  ihre  Umrisse  werden  zu  einem  Theil  von  der 
Peripherie  der  vollen  Kreise  zum  anderen  Theil  von  einer 

,  .  ^.  .  ^  „  ,  3ajtR  j  3axB 
kreisförmigen  Kurve  vom  Rad.  q  =  — j und  =  -j 

gebildet  (die  durch  q  gegebene  Kreisfläche  entspricht  dem 
von  Ji  abhängigen,  unscharfen  Bild  des  leuchtenden  Punk- 
tes, das  auf  Ret.  Ä  entstehen  würde,  wenn  der  Punkt  die 
Pupille  frei  bestrahlte,  oder  wenn  er,  hinter  der  Pupille 
liegend  und  virtuell,  die  ganze  Pupille  zur  Basis  seines 
Strahlenkegels  hätte).  Alles,  was  vom  ersten  Bilde  über 
die  äussere  Zone  hinaus  liegt,  bleibt  ausser  Betracht;  von 
dorther  gelangt  kein  Strahl  in  das  Auge  A  hinein. 

Grösse  der  Zonen  (Fig.  2).    Durch  y  sei  die  Ent- 
fernung des  am  weitesten  nach  oben  gelegenen  Punktes  der 

inneren  Zone  von  der  Axe  bestimmt.   Aus  —  = 


p      B  +  x  —  f, 

f  n  f 

und  -  =  -;r^ —    erhalten   wir   den   Radius  der 


^  —  f,        y     f»  —  ^ 

inneren  Zone 
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C3) 


Der  grössere   Radius   der   äusseren   Zone   sei   =  v.     Wir 

haben  -  = und  ^  =  -^^^1-?^  und  erhalten  daraus 

p      e  —  g),  V      x  —  fp, 


:^R4-px 

e 

Die  Breite  der  äusseren  Zone  beträgt  daher 

2px 


v  —  y  = 


(3a) 


e 


(3b) 


Flg.  2. 

Diese  Breite  nimmt,  wie  ersichtlich,  ab,  wenn  x  kleiner 
wird,  sie  wird  =  0,  wenn  x  =  0  wird,  d.  h.  wenn  das  erste 
Bild  in  der  Pupille  steht.  Tritt  dasselbe  virtuell  geworden 
nach  hinten  aus  der  Pupille  heraus,  so  werden  die  Radien 
der  Zonen: 


jtR — px,        .           jtR-A-px, 
y^  = —  und  v,  = '        '■ 


(Scu.d) 


y 


2. 

Alle  YoUen  Kreise,  von  welchen  Punkten  der 

inneren  Zone  sie  auch  herstammen  mögen,  haben 

ihren  Mittelpunkt  in  der  optischen  Axe,  und  sind 

12» 
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bei  einem  gegebenen  Stand  des  ersten  Bildes  gleich 
gross;  sie  decken  sieb  einander. 

(Fig.  3).  Es  sei  ß,  =  Abstand  eines  beliebigen  Punkte« 
der  inneren  Zone  TOn  der  Axe  nacb  oben.  Der  tod  ihm 
ausgehende  Strahleukegel  trifft  mit  dem  Durdischnitt  s,l, 
die  Hornhaut,  durchdringt  unbeeinträditigt  die  Pupille,  niid 
erzeugt  auf  ret  A.  den  vollen  Kreis  vom  Dorclunesser  m  -(-  n. 
Es  ist  zu  beweisen,  dass  m  =  n,  und  dase  m~[-n  onabMiigig 
ist  von  ß,.  (Die  Wertbe  von  m  ond  M  werden  von  der  Au 
aaa  gerechnet,  die  positiven  Werte  von  m  nach  oben,  die 
positiven  von  n  nach  unten.) 

Berechnung  von  m.  Der  Randstrahl  ss,s„  schneidet 
in  c,  und  in  c„  die  Axe,  beide  Punkte  sind  also  conjugittj 
ihre  Abstände  von  der  brechenden  Fläche  =r  f,  und  f,^  Ans 
,      „,    i)       R-\-x—f.       ß,      f.  —  x       m      f..—&      , 

Gl.  1  erhalten  wir 

„_    (F,-a)(ß,E  +  ß.l:+p^)  +  aF.(j,  +  ß,) 
"•- SW! W 


Dnrch  o,  F,  und  F„  iat  implicite  die  Entfernung  ge- 
geben, auf  welche  A  accommodirt.  Nacb  der  VoniiisBetznng 

iit  sie  =a-|-a:  =  e.    Mitbin  (GL  1)  c  =  -^^- und  dar- 


Zar  Skiaskopie. 


181 


ans  F, 


'dae 


und  JF!.= 


4a6 


J",  and  ^„  in  4)  eingesetzt  ergeben 


Diese  Werthe  für 


m 


4eR 


=  ^  (4a) 
4e     ^     '^ 


Berechnung  von  n.  Der  Randstrahl  ^^,^,,  schneidet 
in  0,  und  o,,  die  Axe.  Die  Abstände  dieser  conjugirten 
Punkte  von  der  brechenden  Fläche  =%  und  q>,,. 

Die  Bestinunungsgleichungen  lauten: 
pR  +  x^^^     ß      x-^^    ^^^^undGLl. 


Daraus 


n 


b       —  gp,       n      a—%, 

3a(ß,e  —  px)  +  3ae  (p  —  |!^,)  _  3ap 

Je 


ÜB 

Aus  4a  und  b  folgt:    m  =  n  und 

3ai? 


(4b) 


m-\-n  = 


2e 


(4c) 


Steht  das  erste  Bild  um  x,  hinter  der  Pupille  (Fig.  3.  a), 


ms. 


Flg.  3  a. 


SO  erhalten  wir  in  anologer  Weise,  wenn   in  den  obigen 
Bestimmungsgleichungen  —  x,  für  o;  gesetzt  wird, 
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3a  (px.  —  ß,e.)  +  3ae,(p  +  ß,)       3ap 
»"  = 4^ =T^       ^^^ 

3o  (i>a;,  +  ff,e,)  +  3ae,  (p  -  ß,)       5ap 
"  = 4^ ~  =  "4^      ^^*^ 

mithin  wieder  m  =  n  und  m  +  n  =  -^j-^  (5b) 

Das  zweite  Bild  besteht  daher,  soweit  es  von  Punkten 
der  inneren  Zone  herstammt,  aus  lauter  sich  deckenden 
Kreisen  mit  dem  Mittelpunkt  in  der  Aze.  Hat  das  Bild 
in  der  Pupille  selbst  seinen  Stand,  so  besteht  es  ausschliess- 
lich aus  solchen  Kreisen,  es  ist  dann  also  durchweg  neutral 
gerichtet,  eine  Schattenrichtung  ist  nicht  vorhanden.  Er- 
lischt ein  Punkt  der  inneren  Zone,  so  fällt  der  von  ihm 
herstammende  volle  Kreis  mit  einem  Male  aus,  das  zweite 
Bild  erfährt  eine  gleichmässige  Helligkeitsabnahme  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung. 


3. 

Die  vollen  Kreise  füllen  das  ophthalmosko- 
pische Gesichtsfeld  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung aus. 

Das  Gesichtsfeld  (es  ist  hferunter  stets  das  ophthal- 
moskopische Gesichtsfeld  zu  verstehen)  fallt  mit  dem  um- 
gekehrten reellen  scharfen  Bilde  der  Pupille  P  auf  ret.  A 
zusammen.  Betrachten  wir  jetzt  8„  und  t„  als  die  scharfen 
Bilder   von   s  und  t  (Fig.  3),   so  ist   nach  Gleichung  2. 

—  =    ~    '  und  -  =  — ^7—^.    In  Berücksichtigung  der 
mJc,  n         T, 

Gleichung  JP,  =  H — j^.     ergiebt  sich  daher  m  =  n  =  -j-' 

derselbe  Werth,  den  wir  in  Gleichungen  4  a  und  b  erhalten 
haben.  (Beim  Stand  des  ersten  Bildes  hinter  Pupille  Ä  ist 
e,  für  e  zu  setzen.)  Die  Pupille  des  untersuchten  Auges 
erscheint  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mehr  oder  weniger 
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leuchtend,  so  lange  die  innere  Zone  des  ersten  Bildes  noch 
nicht  ganz  verdunkelt  ist 

4. 

Die  Zerstreuungsfiguren  (von  den  Punkten  der 
äusseren  Zone  herstammend)  geben  dem  zweiten  Bild 
eine  bestimmte  Richtung.  Sie  allein  ermöglichen 
die  Wahrnehmung  eines  Schattenlaufs.  Die  Rich- 
tung des  zweiten  Bildes  ist  der  des  ersten  ent- 
gegengesetzt, wenn  dasselbe  vor  Pupille  A^  sie  ist 
der  des  ersten  Bildes  gleich,  wenn  dies  hinter  der 
Pupille  steht. 

a)  das  erste  Bild  steht  vor  Pupille  Ä, 

Durch  e  (Fig.  4)  sei  der  Abstand  eines  beliebigen 
Punktes  der  äusseren  Zone  nach  oben  von  der  Axe  be- 
zeichnet   Den  Weg  des  Randstrahls  1 1,  nach  der  Brechung 


Fig.  4. 

brauchen  wir  nicht  noch  einmal  zu  verfolgen,  n  ist  bereits 

durch  Gleichung  4b  gegeben.    Es  handelt  sich  also  nur 

um  Strahl  S5„  um  die  Grösse  von  m,. 

3t           f,        tiHf      f., —  a 
Aus  den  Gleichungen  --  =  -;. -,  —  ="~7~ 


und 
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Gleichung  1  erhalten  wir 

axiF,  —  x)  +  j€xF„  —  aeF, *da{ejt — xx—tz) 

V 

3a(jiR  —  ejs) 


'  F..X  4ex 


^ex 


(6,  6a  u.  b.) 


Aus  allen  drei  Formen  der  Gleichung  ersieht  man, 
dass  m,  grösser  wird,  wenn  js  abnimmt,  und  umgekehrt 
Bei  dem  höchsten  Werth  von  z{=^v)  wird  m,=  —n 
(s.  Gl.  4  b).  Durch  m,  ist  die  Lage  des  Scheitelpunktes 
der  Zerstreuungsfigur,  durch  n  die  ihres  Fusspunkts  be- 
stimmt. Denken  wir  uns  beide  Punkte  durch  eine  Linie 
verbunden,  so  ist  der  Abstand  des  Mittelpunkts  dieser 
Linie  von  der  Axe  nach  oben  gegeben  durch  den  Ausdruck 

— -  c-    .     Dieser  Punkt    entspricht    dem    mittelsten  der 

Strahlen,  durch  welche  die  Zerstreuungsfigur  gebildet  wird, 
und  ist  daher  für  die  Richtung,  in  der  man  den  leuchtenden 
Punkt  sieht,  bestimmend.  Setzen  wir  nun  in  Gleichung  6  b 
e  =  y'{-dy  worin  (2  =  Abstand  des  Punktes  der  äusseren 
Zone  von  der  Grenze  der  inneren  nach  oben,  so  erhalten  wir 

mittelst  der  Gleichungen  3,  6b  und  4b:  —'-- —  =  —  -r— 

und  damit  das  Gesetz:  Je  weiter  der  Punkt  der  äusseren 
Zone  von  der  Grenze  der  inneren  nach  oben  liegt,  um  so 
weiter  nach  unten  von  der  Axe  trifft  der  Mittelstrahl  der 
Zerstreuungsfigur  die  Netzhaut  Damit  ist  dem  zweiten 
Bild  die  Signatur  eines  dem  ersten  entgegengesetzten  auf- 
geprägt. Geht  der  Schattenlauf  am  ersten  Bild  von  oben 
nach  unten,  so  ist  er  am  zweiten  Bild  von  unten  nach 
oben  gerichtet,  das  Auge  sieht  ihn  daher  von  oben  nach 
unten  fortschreiten.  Wird  die  Verdunkelung  am  Objekt 
durch  Drehung  eines  Planspiegels,  und  zwar  um  seine 
horizontale  Axe  nach  oben  bewirkt,  —  wie  wir  dies 
zur  Vermeidung  der  nicht  so  unzweideutigen  Bezeichnungen 
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„rechts**  und  „liiiks**  ein  für  alle  Mal  annehmen  wollen,  — • 
80  ist  mithin  der  Schatten  gegenläufig. 

Es  möge  dies  unter  Einfuhrung  eines  concreten  Bei- 
spiels näher  yeranschaulicht  werden.  Wir  setzen  B = 250  (4D), 
i;=10,  mithin  e  =  260,  i)  =  4,  ;r  =  2  und  a  =  20mm 
(emmetrop.).  Nach  61.  GL  3  und  3  a  ist  dann  v=^^/,g, 
^=^%^  mm.  Für  e  kann  also  jeder  innerhalb  dieser 
Grenzen  li^ende  Werth  in  die  Gleichungen  6  eingesetzt 
werden.  Nehmen  wir  an,  die  Breite  eines  Lichtpunktes 
betrüge  Vsg  ^^t  so  würden  mithin  sieben  Lichtpunkte  in 
die  Breite  der  Zone  fallen.  Wir  bezeichnen  dieselben 
(Fig.  5a)  von  oben  nach  unten  mit  a,  ß^  /,  u.  s.  w.,  die 
beiden  Grenzpunkte  mit  o  und  co.  Nach  Gl.  6  b  erhalten 
wir  nun,  wenn  dem  Punkt 

0  entsprechend  z  =»  *Via  ™ni  gesetzt  wird,    w,  =  —  *  Vsa  (o') 


a 

>» 

58/ 

» —     /«a 

n 

ff 

ff 

.,  —  •/.,  («') 

ß 

?> 

» =■     /«a 

ff 

ff 

ff 

„ •/.,  (ßT) 

y 

»» 

fi  "■     /aa 

ff 

ff 

ff 

„  -  -  Vm  l/) 

6 

»» 

50/ 

1»    -'     /la 

»f 

»f 

f» 

„  —      0  (Axe)  ((T) 

( 

•» 

49/ 

>»  —     /aa 

ff 

ff 

»> 

,,  =  +  7m  l«') 

»» 

48/ 

«>  —     /la 

>f 

ff 

»f 

,.  =  +  Vs,  (S') 

n 

>» 

47/ 

>'■**     /la 

» 

»> 

ff 

..  =  +  'U  (vi 

(O 

1» 

48/ 

»> —     /aa 

>f 

ff 

ff 

„-+  "/m  {<»') 

Stellen  wir  uns  vor,  das  erste  Bild  sei  nicht  flächen- 
haft,  sondern  eine  vertikale  Linie,  so  würde  sich  der  Vor- 
gang des  Schattenlaufs  etwa  in  folgender  Weise  abspielen: 

Dem  Punkt  a  (Fig.  5a)  entspricht  die  Figur  a,o, 
(Fig.  5  b),  dem  Punkt  ß  die  Figur  ß,o,  u.  s.  w.  Wird  das 
erste  Bild  von  oben  her  verdunkelt,  und  fällt  mithin  zuerst 
Punkt  a  aus,  so  erfahrt  a,o,  eine  geringe  Helligkeitsab- 
nahme; erlischt  Punkt  ^,  so  wird  ß,o,  von  einer  schon  um 
ein  Geringes  gesteigerten  Helligkeitsabnahme  betroffen.  In 
analoger  Weise  wird  das  ganze  zweite  Bild  von  unten  nach 
oben  weniger  hell.  Greift  die  Beschattung  auf  die  innere 
Zone  über,  so  fällt  ein  voller  Kreis  nach  dem  anderen  aus, 
das  zweite  Bild  erfährt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  eine 
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gleicbmässige,  wachsende  Verdunkelung,  und  dies  dauert  an, 
bis  der  Schatten  unterhalb  der  Axe  wieder  die  äussere 
Zone  erreicht  hat  Den  weiteren  Vorgang  können  wir  uns 
an  denselben  Figuren  veranschaulichen,  wenn  wir  uns  die- 
selben jetzt  auf  den  Kopf  gestellt  denken.  Ist  der  letzte 
volle  Kreis  mit  Punkt  m  ausgefallen,  so  bleiben  nur  noch 


a) 


Fig.  5. 


b) 


die  Figuren  zwischen  tj,  und  o,  übrig,  der  Meniskus  ri,m, 
ist  absolut  lichtlos.  Erlischt  Punkt  97,  so  wird  g.co,  TÖllig 
dunkel,  bis  schliesslich  mit  dem  Ausfall  des  Punktes  a  und 
der  Figur  o,a,  das  ganze  Bild  absolut  verdunkelt  ist,  und 
die  Pupille  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  schwarz  erscheint 
Der  Schatten  ist  zuerst  und  zuletzt  von  unten  nach  oben 
gegangen,  inmitten  war  von  einer  Bewegung  des  Schattens 
überhaupt  nichts  wahrzunehmen. 

In  der  Wirklichkeit  haben  wir  es  mit  einem  flächen- 
haften ersten  Bilde  zu  thun.  Die  in  Figur  5  b  für  den 
vertikalen  Durchmesser  gezeichneten  Begrenzungskurren) 
wiederholen  sich  für  jeden  der  unzählig  vielen  Durchmesser 
und  kreuzen  sich  daher  unter  allen  Winkeln.  Es  fällt 
nicht  ein  einzelner  Bildpunkt  nach  dem  anderen  aus,  es  er- 
lischt vielmehr  immer  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzahl 
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solcher  Punkte  gleichzeitig.  Die  Kontur  des  Schattens  wird 
daher  nicht  durch  eine  einfache  Kurve»  wie  in  Figur  5  b, 
sondern  durch  unzählig  viele  kleinste  Theile  solcher  Kurven 
gebildet  Man  kann  sich  die  durch  die  Spiegeldrehung 
bewirkte  Verdunkelung  dadurch  nachgeahmt  denken,  dass 
sich  ein  Schirm  mit  nahezu  horizontalem  unterem  Rande 
über  beide  Zonen  herabsenkt').  Die  Intensität  des  Schattens 
wird  dabei  mit  der  Zahl  der  erlöschenden  Punkte  zunehmen, 
eine  Bewegung  des  Schattens  aber,  ein  Schattenlauf  um  so 
deutlicher  wahrzunehmen  sein,  je  mehr  die  betroffenen  Punkte 
der  äusseren  Zone  Durchmessern  angehören,  die  mit  dem 
vertikalen  keine  zu  grossen  Winkel  bilden.  Denn  je  schräger 
der  Durchmesser,  desto  schräger  ist  auch  der  Zug  der 
entsprechenden  Zerstreuungsfiguren.  In  dem  Augenblick, 
in  dem  der  horizontale 
Durchmesser  von  der  Ver- 
dunkelung betroffen  wird, 
ist  ein  Schattenlauf  im  ver- 
tikalen Sinne  überhaupt 
nicht  vorhanden,  die  Zer- 
streuungsfiguren fallen  viel- 
mehr in  horizontaler  Rich- 
tung aus.  Theilt  man  den 
Vorgang  der  Verdunkelung 
des  ersten  Bildes  in  drei 
Phasen,  von  denen  die  mitt- 
lere beginnt  und  endet,  so- 
bald der  Rand  des  Schirmes  den  Scheitel-  und  den  Fuss- 
punkt  der  inneren  Zone  erreicht  hat,  so  wird  sich,  wie 
ein  Blick  auf  Figur  6  lehrt,  eine  Schattenbewegung  am  deut- 
lichsten gegen  das  Ende  der  ersten,  und  im  Beginne  der 


Flg.  6. 


')  Es  entspräche  dies  der  in  einem  Cylinder  brennenden,  also 
seitlich  ziemlich  geradlinig  begrenzten  Flamme  bei  Drehung  des 
Spiegels  am  seine  vertikale  Axe. 
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letzten  Phase  erkennen  lassen.  Je  mehr  das  erste  Bild  gich 
der  Irisebene  nähert,  je  schmaler  damit  die  äussere  Zone  wird, 
um  so  kürzer  werden  die  erste  und  die  letzte  Phase.  Beginnt 
das  Erkennen  des  Schattenlaufs  schwierig  zu  werden,  so  wird 
man  also  im  ersten  Anfang  der  Spiegeldrehung  auf  die  An- 
deutungen einer  Schattenbewegung  zu  achten  haben,  wenn 
auch  der  Schatten  selbst  nur  von  geringer  Intensität  ist 
Ebenso  wird  gegen  das  Ende  der  Verdunkelung  die  Richtung 
desselben  immer  noch  eher  wahrzunehmen  sein,  als  während 
der  ganzen  zweiten  Phase.  Benutzt  man  eine  runde  lichtr 
quelle  (Schirm  mit  rundem  Loch  vor  der  Lampenflamme) 
bei  der  Untersuchung,  so  wird  das  Erkennen  einer  Schatten- 
richtnng  bei  der  Annäherung  des  Auges  A  an  das  erste 
Bild  noch  länger  möglich  sein,  aber  nur  während  der 
ersten  Phase  und  besonders  um  das  Ende  derselben.  In 
der  Nachahmung  würde  dann  der  untere  Schirmrand  die 
Qestalt  eines  kreisförmigen  Ausschnitts  (rad.  r=>t;) 
erhalten.  Man  ersieht  aus  Figur  6,  dass  in  diesem  Fall 
während  der  ersten  Phase  eine  grössere  Zahl  von  Punkten 
verdunkelt  wird,  als  bei  horizontalem  Schirmrand,  ohne 
dass  bei  der  geringen  Breite  der  Zone  die  Durchmesser, 
denen  die  Punkte  angehören,  schon  allzu  grosse  Winkel 
mit  dem  vertikalen  bildeten.  Eine  Bestätigung  dieses  aus 
der  Theorie  abstrahirten  Satzes  darf  ich  darin  erblicken» 
dass  manche  Autoren  der  runden  Lichtquelle  das  Wort 
reden,  so  Fick  (S.  23  u.  34)  und  Bitzos  (S.  69). 

Nachdem  wir  uns  bei  der  Erläuterung  des  Satzes 
„wenn  m,  bei  kleiner  werdendem  0  zunimmt,  so  ist  der 
Schatten  gegenläufiges  so  lange  aufgehalten  haben,  wird  es 
keiner  ausführlichen  Erörterung  mehr  bedürfen,  dass  das 
Entgegengesetzte  zutrifft,  dass  der  Schatten  mitläufig 
werden  muss,  wenn  nicht  m,  sondern  n,  bei  abnehmendem  js, 
wächst  (Fig.  7).     Letzteres  ist  der  Fall,  wenn 
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b)  das  erste  Bild  hinter  Papille  Ä  steht. 
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Aus  f.  =  -  ?'-IZ^,   ^  =  ?LZ^'  und  Gleichung  1  er- 
Jt  —g>,         n  q>„ 

halten  wir  nämlich 


n,= 


n. 


F..X 


II '^f 


3a  (6,  jr  +  nx,  —  e,e^ 


n,= -: 

4e,x, 


(6c) 
(6d) 


(6e) 


Flg.  7. 


Dem  Punkt  a  entspricht  jetzt  der  Meniskus  (D,fi,  (Fig.  5  a 
u.  b),  dem  Punkt  ß  der  Meniskus  a>,^,  u.  s.  w.  Beide 
Bilder  sind  gleich  gerichtet. 


4. 

Wenn  alle  diejenigen  aus  Pupille  P  austreten- 
den Strahlen,  die  vom  Augenspiegelloch  durchge- 
lassen werden,  auch  in  Iris  Ä  kein  Hinderniss  fin- 
den,  so  erfolgt  der  Schattenwechsel  in  dem  Augen- 
blick, in  dem  das  erste  Bild  die  Ebene  des  Spiegel- 
lochs  passiri 

Es  sei  jr,  =  Rad.  foram.  diaphragm. 
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V 


a)   Das  erste  Bild  steht  um  d  vor  dem  Diaphragma. 

(Fig.  8). 

Die  Radien  der  Zonen  sind  jetzt  y=     p  .  ^-  ^^ 


diaphr 


ms. 


Hg  8. 


Die  Bestimmungsgleichungen  lauten: 

x,_f,  —  x-\-d     e  _f,—x    m,_f^—a 
e~    f.  —  x    '  B~     f.    '  B~     f„ 


und  GL  1. 


-     f,-x    '   B         f,    '  B- 
Daraus  m,== 

e{F,.(6-x)-a{6-x-\-  F,)}  +  x,  (aF.  +  xF..-ax) 


6F„ 

3o«  {x  —  e  —  6)-\-Zax,{e  —  x) 

~  Äeö 

_^a{—siß-\-ö)-\-x.B\ 
~  4eö 


(7) 


(7a) 
(7b) 


Der  Zähler  und  damit  m,  wird  grösser,  wenn  0  kleiner 
wird.  Das  zweite  Bild  ist  dem  ersten  entgegengesetzt 
gerichtet,  der  Schatten  gegenläufig. 


Zur  Skiaskopie. 


191 


b)  Das  erste  Bild  steht  um  d,  hinter  dem  Diaphragma. 

(Fig.  9). 
Grösse  der  Zonen: 


ins. 


Fig.  9. 

Aus  den  GL  Gl.  ^'  =  i±^Z:J?:.  {  =  fZl^.  ^ 

;»  a;  —  %        0        —  9/0 

—  und  GL  1  erhalten  wir: 

9„ 


^  _3a{eiö,-B)  +  Jc,R} 


(7  c) 


Da  unter  allen  Umständen  2?  >>  d,,  so  wird  n,  bei 
abnehmendem  ^  grösser.  Beide  Bilder  sind  gleich  gerich- 
tet, der  Schatten  ist  mitläufig. 

Zu  demselben  Ergebnisse  gelangen  wir,  wenn  das  erste 
Bild  nicht  nur  hinter  dem  Diaphragma,  sondern  auch  hin- 
ter Pupille  A  steht. 

Durch  diese  Sätze  ist  nachträglich  die  Zulässigkeit  der 
Willkür  erwiesen,  die  ich  mir  gestattet  habe,  indem  ich  die 
brechende  Fläche  und  die  Irisebene  zusammenfallen  liess.  In 
der  Eigenschaft  der  Iris  als  Blende  ist  ihre  Bedeutung  für 
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den  Scbattenwechsel  begründet,  und  da  sie  unter  Umstan- 
den diese  Eigenschaft  an  ein  zehn  und  mehr  Millimeter 
weiter  nach  vorn  stehendes  Diaphragma  abtreten  mnss,  bo 
kann  es  von  keinem  Belang  sein,  ob  man  sie  um  einige 
wenige  Millimeter  nach  Tom  verlegt  oder  nicht. 

Die  Unbekanntschaft  mit  der  Thatsache,  dass  der 
Augenspiegel  unter  gewissen  Voraussetzungen  vicanirend 
für  die  Iris  eintritt,  könnte,  wie  schon  in  der  Einleitung 
erwähnt,  zu  Untersuchungsfehlem  führen.  Roth  hat  bei 
dem  von  ihm  construirten  Skiaskop  diese  Fehlerquelle  eli- 
minirt,  indem  er  das  Loch  des  Augenspiegels  mit  ein^ 
rechtwinklig  zum  Handgriff  stehenden  stenopäischen  Spalt 
vertauschte  und  damit  den  in  dieser  Ebene  einfallenden 
Strahlen  jedes  Hindemiss  bis  zur  Iris  aus  dem  Wege 
räumte. 

Damit  wäre  meine  Aufgabe  gelöst. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  noch  auf  eine  Folgerang 
hinweisen,  die  sich  aus  den  Gleichungen  3  bis  3d  ergiebt: 
Die  skiaskopische  Untersuchung  verspricht  ein  um 
so  genaueres  Resultat,  je  kleiner  die  Pupille  des 
untersuchenden,  je  grösser  die  des  untersuchten 
Auges  ist. 

Alle  Autoren  geben  zu,  dass  sich  der  Augenblick  des 
Schattenwechsels  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  bestimmen 
lasse.  Das  Auge  durchmisst  bei  der  Annäherung  eine  ge- 
wisse Strecke,  innerhalb  deren  das  Urtheil  über  die  Rich- 
tung des  Schattenlaufs  schwankt.  Je  kürzer  diese  Strecke 
ist,  um  so  geringer  müssen  die  Fehler  werden.  Sie  beginnt, 
wenn  die  innere  Zone  auf  Kosten  der  äusseren  bis  zu  einem 

gewissen  Grade  gewachsen  ist,  wenn  —  eine  gewisse  Grösse 

V 

erreicht  hat;   sie  endet,   wenn  nach  Durchtritt  des  ersten 
Bildes    durch    die   Pupille    —  =  -    geworden    ist.     Nach 
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den  Gleichungen  3 — 3d  ist  nun  —  =  — ^  .  und  —  = 

■^  .        .     Soll  -=r—  sein,  80  wird  x  =  x,  und  wir  er- 
;r  JB  +i>a:,  v       v, 

halten  2a:  =  — y^. — — .    Welche  Werthe  man  für  v  und 

y  auch  einsetzen  möge,  immer  bleibt  ersichtlich,  dass  die 
Strecke  des  schwankenden  Urtheils,  2x^  um  so  kleiner  wird, 

je  mehr  der  Werth  von  —  abnimmt^). 

P 

Die  Grösse  des  Fempunktsabstandes  muss  vom  theo- 
retischen Standpunkt  aus  als  gleichgültig  bezeichnet  werden; 
denn  wenn  auch  2  a;  im  geraden  Yerhältniss  mit  JR  wächst, 
so  wird  doch  gleichzeitig  die  Dignität  der  möglichen  Fehler 
in  demselben  Maasse  geringer.  Ob  man  sich  bei  10  D  um 
1  cm  oder  bei  2  D  um  5  cm  irrt,  kommt  auf  eins  heraus. 


IL  Einfluss   der   Einstellung   des   untersuchenden 

Auges. 

Dass  das  untersuchende  Auge  für  eine  kürzere  Ent- 
fernung als  die  normale  (wie  wir  die  bisher  angenommene 
nennen  wollen)  eingestellt  wird,  dürfte  in  praxi  nicht  leicht 
vorkommen.  Der  myope  Beobachter  wird  gemeinhin  dafür 
gesorgt  haben,  dass  sein  Fernpunkt  jenseits  der  Pupillar- 
ebene  liege,  und  bis  zur  Pupille  hin  ist  nichts  vorhanden,  was 
zur  Accommodationsanspannung  Veranlassung  böte;  das 
erste  Bild  steht  dafür  zu  nahe  vor  dem  Auge.  Es  wird 
daher  genügen,  den  Einfluss  der  Einstellung  auf  zu  grosse 
Entfernung    ausfuhrlicher    darzulegen.    Eine    nach    dieser 


*)  Hierauf  beruht  auch  die  Genauigkeit  der  Resultate,  die  man 
mit  dem  Both' sehen  skiaskopischen  Phakometer  (I.e.)  erh&lt.  Bei 
diesem  Brennweitenmesser  ist  die  wirksame  Blende  grundsätzlich 
nach  vom  vom  Auge  verlegt,  n^  also  unter  allen  Umständen  sehr 
klein  im  Yerh&ltniss  zum  Bad.  der  Apertur  der  zu  messenden  Linse. 

T.  Gnefe'8  Aichiy  Ar  Ophthalmologie.  XXXVUI.  2.  13 
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Richtung  hin  abnorme  Einstellung  wird  sich  bei  presbyopen 
und  solchen  Beobachtern,  die  von  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  her  an  Entspannung  gewöhnt  sind,  in  der 
That  nicht  selten  geltend  machen. 

Die  abnorm  grosse  Entfernung  werde  mit  E  bezeichnet, 
also  E=:         '    (Gl.  1);  fiirdie  WertheiJ  +  a;  undB— j, 

bleibe  die  Bezeichnung  e  und  e,  beibehalten.  Es  ist  also 
E^e  und  >e,. 

Die  Zonen.  Ihre  Radien  bleiben  unverändert  In 
Gleichungen  3  bis  3  d  kommen  a,  F„  F,,  nicht  vor. 

Das  Gesichtsfeld  ist  jetzt  nicht  mehr  das  scharfe 
sondern  das  unscharfe  Bild  der  Pupille  P  auf  ret.  Ä. 
(Fig.   10.)     Sein   Halbmesser   M  berechnet  sich  ans  den 


Gleichungen  -^  =  ^A  ^  -  ^^ 


Jt 


f.. 


u.  61.  1. 


~  eF..  ~ 


(8) 


4Ee  4Ee,  ^      ' 


Fig.  lu. 


Die  vollen  Kreise.    Die  früher  entwickelten  Gleich- 
ungen für  m  und  n  lauten  jetzt 
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m 4^5 (9a) 


_  SaßXE—  e,)  +  3aj>(Jg+  a;,) 


(9b) 


Baß.{e-E)  +  Zap{E-z) 


(9d) 


««^  _ 3oft {e. -E)  +  Zap{E  +  x) 
Der  Durobmesser  der  vollen  Kreise: 

Der  Abstand  ihrer  Mittelpunkte  von  der  Axe  nach  oben: 

m—n      3aß,(E  —  e)       ,       3aß,(E  —  e,)     ,_  ,. 

-T-=        4EB        ""'^  =        4EB  (^8"'^> 

Aus  diesen  Gleichungen  folgt: 

1.  Die  vollen  Kreise  sind  bei  einem  und  demselben 
Stand  des  ersten  Bildes,  wie  früher,  gleich  gross  (9eu.f). 

2.  Sie  sind  aber  nicht  mehr  concentrisch,  stellen 
also  kein  neutral  gerichtetes  Bild  mehr  dar,  sondern  ein 
Bild  von  bestimmter  Richtung.   Nach  9  g  u.  h  ändert  sich 

mit  jedem  anderen  Werth  von  ß,  der  von  — x —     und 

damit  der  Ort  des  Mittelpunkts  des  vollen  Kreises. 

3.  Das  zweite  Bild  ist  mit  dem  ersten  gleich  ge- 
richtet,   wo  dies  auch  stehen  möge,    der  Schatten    ist 

durchweg  mitläufig.    Der  Werth  von  — ^ —     wächst 

mit  dem  von  ß^  Je  höher  über  der  Axe  der  Punkt  der 
inneren  Zone,  desto  weiter  nach  oben  liegt  der  Mittelpunkt 
seines  Kreises  im  zweiten  Bilde. 

Je  nach  dem  Stand  des  ersten  Bildes  stellen  sich  noch 

folgende  Verschiedenheiten  heraus: 

13* 
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a)   Beim  Stand  vor  und  in  Pupille  A. 

4.  Die  vollen  Kreise  füllen  das  ganze  Gresichtsfeld  aus, 
sie  reichen  bis  an  den  Rand  desselben  (Fig.  11c).    Setzen 

wir  in  9a  für  ß,  den  Werth  von    y  = ^^-—  ein,  so 

wird  m  =  j9f  (8  a):    Der  Scheitel   des  höchst  gelegenen 
vollen  Kreises  fallt  mit  dem  des  Gesichtsfeldes  zusammen. 

5.  Je  kleiner  die  vollen  Kreise  im  Verhältniss  zum 
Gesichtsfeld,  um  so  grösser  wird  die  Amplitude  der  Schatten- 
bewegung,  um  so  deutlicher  der  mitläufige  Schatten  wäh- 
rend der  mittleren  Phase.  Setzen  wir  den  Durchmesser 
des  Gesichtsfeldes  =1,  so  wird  diese  Amplitude  ausge- 
drückt durch 

2M—  {m  +  n)  _  M—  n  _  (jtR  —px)  (E—e) 

2M  ~    2M   ~  jtR{E'-e)  +  EpR 

(in  9  a  und  c  y  für  |9,  eingesetzt). 

Sie  wird  also  grösser,  wenn,  ceteris  paribus,  1.  x  kleiner 
wird,  das  erste  Bild  der  Pupille  sich  nähert,  2.  wenn  E 
grösser  wird,  da  jtR — px  nur  als  positiver  Werth  in  Be- 
tracht kommt,  und  3.  wenn  yt  wächst.  Muss  man  in  diesem 
mitläufigen  Schatten,  wie  sich  zeigen  wird,  eine  Fehler- 
quelle für  die  Untersuchung  erblicken,  so  ist  doch  ersicht- 
lich, dass  der  Fehler  wieder  um  so  geringer  ausfallen  muss, 
je  kleiner  die  Pupille  des  untersuchenden  im  Verhältniss  zu 
der  des  untersuchten  Auges  ist  Setzen  wir  wieder  ü  =  250, 
jp  =  4  so  ergiebt  folgende  Tabelle  die  Grösse  der  Amplitäde 
bei  verschiedenen  Voraussetzungen: 


2 

E  s» 

1000 

25 

Amplitäde = 
0,213 

2 

oo 

25 

0,266 

2 

1000 

0 

0,273 

2 

oo 

0 

0,333 

1 

1000 

25 

0,092 

1 

oo 

25 

0,120 

1 

1000 

0 

0,158 

1 

oo 

0 

0,166 
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b)  Beim  Stand  hinter  Pupille  Ä. 

6.  Die  YoUen  Kreise  reichen  nicht  mehr  an  den  Rand  des 
Gesichtsfeldes  heran.  Sie  bilden  ein  rundes  Feld  (Fig.  12  c),  das 
zwischen  sich  und  dem  Rand  des  Gesichtsfeldes  einen  inmier 
breiter  werdenden  Gürtel  freilässt»  je  weiter  das  Bild  nach 
hinten  rückt,  bis  schliesslich  nur  ein  einziger  voller  Ejreis 
inmitten    des   Gesichtsfeldes  übrig   bleibt,    wenn    x,  =  s„ 

(Fig.  1)  = —  geworden  ist.  Setzeu  wir  in  9  b  für  ^,  den 

Werth  von  y,  ein,  so  wird  m<lJIf  (8b),  und  die  Breite 

des  Gürtels  M-m  =  ^-^^g^. 

Da  der  mitläufige  Schatten,  wenn  das  Bild  hinter  der 
Pupille  steht,  keine  Veranlassung  zu  Untersuchungsfehlem 
giebt,  so  kann  die  Grösse  der  Amplitude  ausser  Betracht 
bleiben. 

Die  Zerstreuungsfiguren. 

a)   Das  erste  Bild  steht  vor  Pupille  Ä.  (Fig.  11.) 

Gleichung  6  a  lautet  jetzt 

Za(Ejt^:jtx  —  Ee)  ,-,. 

Der  Scheitel  der  Figuren  liegt  weiter  nach  oben,  wenn  g 
kleiner  wird.    Setzen  wir  in  Gleichung  (9  c)  z  für  ß,  ein 

80  erhalten  wir  in  — ~ — 

_  ^a{{3iR^px){E  —  x)  —  'daz{E{It  —  x)  +  ex} 

~  SEBx 

einen  Ausdruck,  der  erkennen  lässt,  dass  auch  die  Mittel- 
punkte der  Figuren  nach  oben  rücken,  wenn  e  abnimmt. 

Das  zweite  Bild  ist  also  von  gemischter  Richtung,  auf- 
recht, soweit  es  von  der  inneren,  umgekehrt,  soweit  es  voq 
der  äusseren  Zone  herstammt  Dabei  zeigt  auch  die  An- 
ordnung der  Zerstreuungsfiguren  eine  bemerkenswerthe  Ab- 
weichung von   der  bei  normaler  Einstellung.    Wenn  wir 
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in  9  c  und  11  fnr  jer  und  ß,  den  Grenz werth  t'  einsetzen,  so 
erhalten  wir  in 

die  Lage  des  Bildes  von  Punkt  o  (Fig.  IIa).  Beide  Aus- 
drücke sind  absolut  genommen  gleich,  nur  die  VorzoidieD 
sind  entgegengesetzt.  Es  wird  also  durch  beide  ein  und 
derselbe  Punkt  o'  (Fig.  IIb)  bestimmt,  der  nach  unten 
vom  Mittelpunkt  liegt,  weil  m,  negativen,  n  positivea 
Werth  hat  (in  der  Skiaskopie  muss  vorausgesetzt  wer- 
den, dass  ^<Cp)9  der  femer  zwischen  dem  Mittel- 
punkt und  der  Peripherie  liegt,  da  n  <Z  M  ((3.  8a). 
Er  nähert  sich  dem  Mittelpunkte,  wenn  E  grösser  wird, 
und    wenn    der  Werth   von  jr   sich    dem  von  p  nähert, 

wie  aus  —  =  — ^^^t —  7"i    ^    ersichtlich.  Ist  das  Auge 
w       —  jt  (xs  —  ö)  +  J^P 

auf  parallele  Strahlen  eingestellt,  £  =  oo,  so  hängt  seine 

Lage    ausschliesslich    von  jt    und  p    ab,    es   wird  dann 

M      Jt-^p 

tt         p  —  3t 

In  obigen  Gleichungen  der  andere  Grenzwerth  y  für 
e  nnd  ß,  eingesetzt,  ergiebt: 

3a{x(E-e)-\-Ep}  . 

*"'  = lEe (^^"^ 

3a{(jtR~2px)(e-E)  +  EpR)      .     . 
"°'^*'  = XE^ ("*^ 

und  damit  die  Lage  des  Scheitels  und  des  Fusspunktes  des 
ersten  vollen  Kreises  a>  fo\  des  Bildes  von  Punkt  cd.  Der 
Scheitel  fällt  mit  dem  des  Gesichtsfeldes  zusammen,  denfi 

es  ist  w,  =  Jlf.     Der  Fusspunkt    liegt  um  — ^Ji  p — 

tiefer  als  Punkt  o\    Die  Zerstreuungsfiguren  der  Punkte 
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üy  ß  und  /  sind  nun  so  angeordnet»  dass  ihre  Scheitel  von 
o'  bis  m  nach  oben,  ihre  i\isspunkte  von  o'  bis  w"  nach 
unten  rücken.  Zahlenbeispiele  mögen  dies  veranschaulichen: 
Denken  wir  uns  den  senkrechten  Durchmesser  des 
Gesichtsfeldes  in  1000  gleiche  Theile  getheilt,  oben  mit 
0  anÜEuigend,  unten  mit  1000  endigend,  femer  wieder 
22=250,  p  =  4,  x  =  2,  a  =  20,  so  erstreckt  sich,  wenn 

a:=-2ö 
JB— 1000 
0  von  Theil  733  bis  TheU  733 
550         „        747 
366         „        760 


a  a 


97 


f     tt 


yy 


(O  <o 


tt 


f> 


»> 


183 
0 


ti 


j» 
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Fig.  11. 


c) 


Bei  einem  linear  gedachten  senkrechten  ersten  BUde 
würde  der  Schattenlauf  sich  mithin  so  gestalten:  Bei 
0  einsetzend  wächst  der  Schatten  schnell  nach  oben, 
langsam   aber    auch    nach  unten.     Hat    er    den   Scheitel 
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des  (jedchtsfeldes  erreicht»  so  schlägt  seine  Hauptricbtung 
in  die  entgegengesetsste ,  nach  unton»  tun;  es  üeülen  die 
vollen  Kreise  (Fig.  11c)  von  oben  nach  unten  der  Reihe 
nach  ans.  Am  unteren  Rand  des  Gesichtsfeldes  angelangt, 
nimmt  der  Schatten  seine  ursprüngliche  Hauptrichtong 
wieder  auf;  die  Zerstreuungsfiguren  erlöschen  in  umgekehr- 
ter  Reihenfolge  (man  denke  sich  Fig.  IIa  und  b  um  180^ 
gedreht),  //',  ^ß"  u.  s.  w.  von  unten  nach  oben,  bis  in 
Punkt  o  oberhalb  der  Axe  der  Process  endet.  Der  Schatten 
war  zu  Anfang  und  zu  Ende  gegenläufig,  während  der  zweiten 
Phase  aber  mitläufig.  In  der  Wirklichkeit,  beim  Flächen- 
bilde erlöschen,  so  lange  eine  äussere  Zone  vorhanden  ist, 
Punkte  der  inneren  Zone  niemals  allein,  die  einander  ent- 
gegengesetzten Schattenläufe  machen  sich  also  während  der 
ganzen  zweiten  Phase  gleichzeitig  geltend.  Steht  das  Bild 
noch  verhältnissmässig  weit  vor  der  Pupille,  ist  also  die 
innere  Zone  noch  klein,  so  wird  der  mitläufige  Schatten 
dem  gegenläufigen  noch  keinen  Abbruch  thun.  Wächst 
aber  die  innere  Zone  auf  Kosten  der  äusseren  immer  mehr, 
so  muss  der  mitläufige  Schatten  allmählich  die  Oberhand  ge- 
winnen. Seine  Amplitude  bleibt  zwar  auch  bei  schmaler  äusse- 
rer Zone  hinter  der  des  gegenläufigen  Schattens  zurück,  er 
wird  dafür  aber  intensiver,  während  der  gegenläufige  an  Inten- 
sität abnimmt,  und  überdies  die  verticale  Richtung  immer 
schwächer  erkennen  lässt,  je  schräger  die  Durchmesser 
werden,  denen  die  ausfallenden  Punkte  der  äusseren  Zone 
angehören.  Beim  Stand  des  ersten  Bildes  in  der  Papille 
selbst  hat  jeder  Widerstreit  aufgehört,  der  Schatten  ist 
rein  mitläufig. 

Aus  der  Lage  des  Punktes  o  ergiebt  sich,  beiläufig 
bemerkt,  für  die  praktische  Untersuchung  der  Fingerzeig, 
dass  man  sicher  sein  kann,  abnorm  zu  aooommodiren,  wenn 
die  erste  Andeutung  einer  Schattenerscheinung  nicht  am 
Rande  der  Pupille,  sondern  in  einiger  Entfernung  dsTon 
auftritt.     Anticipirend   fuge  ich   hinzu,   dass^    wenn  der 
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Schatten  dabei  Anfangs  gegenläufig  erscheint,  man  auf  eine 
zu  grosse  Entfernung  eingestellt  ist,  und  das  erste  Bild 
noch  vor  der  Pupille  steht. 


b)  Das  erste  BUd  steht  hinter  Pupille  A  (Fig.  12). 
Gleichung  6d  erhält  die  Form 


Setzen  wir  in  9  b  ^,  für  ß,  ein,  so  erhalten  wir  für 


(12) 


n,  —  m 


wieder  einen  Ausdruck,  dessen  Werth  bei  abnehmendem  0, 
wächst,  der  also  darthut,  dass  der  Mittelpunkt  der  Zer- 
streunngsfigur  weiter  nach  unten  liegt,  wenn  der  entspre- 
chende Punkt  der  äusseren  Zone  weiter  nach  unten  gelegen 
ist.    Der  Schatten  ist  mitläufig. 

Der  Kürze  halber  beschränke  ich  mich  darauf,  den 
Vorgang  des  Schattenlaufs  ohne  Weiteres  an  den  Figuren 
zu  erläutern.    Der  Schatten  tritt  oben  am  Rande  des  Ge- 
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b) 


Flg.  13. 


c) 


sichtsfelds  in  o'  ein,  die  Zerstreuungsfiguren  rücken  nicht 
nur  mit  ihrem  Fusspunkt,  sondern  auch  mit  ihrem  Scheitel 
(mit  diesem  nur  um  ein  Geringes)  nach  unten.     Mit  co'a/' 
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fällt  der  erste  volle  Kreis  aus,  dem  die  übrigen  in  der- 
selben Richtang  von  oben  nach  unten  folg^i  (Fig.  12c). 
Ist  am  unteren  Rande  des  Feldes  der  vollen  Kreise  der 
letzte  derselben  erloschen,  so  fallen  (Fig.  12a  und  b  wieder 
auf  den  Kopf  gestellt  gedacht)  die  Figuren  y  i\  (l  ^' 
u.  s.  w.  aus,  und  die  Verdunkelung  schliesst  in  o  am  unteren 
Rande  des  Gesichtsfelds.  Der  Schatten  war  ununterbrocheD 
mitläufig. 

Aus  diesen  Ausführungen  erhellt,  dass  die  Einstellung 
des  untersuchenden  Auges  nicht  ohne  Einfluss  auf  das 
Untersuchungsresultat  ist. 

Sieht  der  normal  accommodirende  Beobachter  den  an- 
fangs gegenläufig  gewesenen  Schatten  mitläufig  werden,  so 
weiss  er,  dass  das  erste  Bild  schon  hinter  seine  Papille  ge- 
treten ist.  Bei  der  Einstellung  auf  E  steht  es  dann  aber 
noch  in  oder  sogar  noch  vor  der  Pupille.  Die  Strecke  des 
schwankenden  Urtheils  ist  also  weiter  vom  untersuchte 
Auge  abgerückt,  der  Fernpunktsabstand  wird  überschätzt 
Um  wieviel,  darüber  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Fehler 

kleiner,  und  zwar  erheblich  kleiner  sein  muss  als  — =s,, 

P 

und  dass  er  um  so  geringer  ausfallen  wird,  je  günstiger 
das  Grössenverhältniss  der  beiderseitigen  Pupillen,  je  kleiner 

—  ist    Man  wird  ihm  femer  bis  zu  einem  gewissen  Grade 

entgehen,  wenn  man  beachtet,  dass,  solange  ein  Widerstreit 
der  Schattenläufe  wahrgenommen  wird,  das  erste  Bild 
noch  vor  der  Pupille  steht  Das  Sicherste  bleibt  immer- 
hin, dass  man  der  Möglichkeit  eines  solchen  Fehlers  von 
vornherein  vorbeugt,  indem  man  der  Forderung  normaler 
Accommodation  streng  genügt,  einer  Forderung,  die  von 
den  Autoren  entweder  gar  nicht  oder  doch  nicht  scharf 
genug  betont  worden  ist  Für  Presbyope  wird  dadard 
die  Untersuchung  auf  labile  Distanz  zu  einer  umständ- 
licheren Methode,  als   sie   für  Jüngere  ist.     Weitsichtige 
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Beobachter  werden  sich  daher  bei  der  ursprünglichen  Art 
der  Untersuchang,  auf  stabilen  Abstand,  besser  stehen. 

In  aller  Kürze  sei  zum  Schluss  noch  der  Einfluss  der 
Einstellung  auf  zu  kleine  Entfernung,  auf  £,  berührt.  Alle 
Gleichungen  bleiben,  indem  6  für  J^  eingesetzt  wird,  in 
Gültigkeit,  nur  der  Radius  des  Gesichtsfelds  wird 

^^3a{jt(e  —  £)  +  ep} 

Die  innere  Zone  giebt  durchweg  gegenläufigen  Schatten, 
die  äussere,  wie  bisher,  mit-  oder  gegenläufigen,  je  nach- 
dem das  Bild  hinter  oder  vor  der  Pupille  steht.  So  lange 
das  Bild  vor  oder  in  der  Pupille  seinen  Stand  hat^  ist  da- 
her der  Schatten  unbestritten  gegenläufig;  tritt  dasselbe 
hinter  die  Pupille,  so  dauert  während  der  ganzen  Strecke 
s„  (Fig.  1)  der  Widerstreit  der  Richtungen  an,  aus  dem 
der  mitläufige  Schatten   als  Si^er  hervorgeht.     So  lange 

das  Bild  hinter  der  Pupille,  ihr  näher  als steht,  tritt 

P 

die  erste  Schattenerscheinung  in  einiger  Entfernung  Tom 
Rande  des  Gesichtsfelds  auf,  und  der  Schatten  ist  dabei 
Anfangs  mitläufig. 


Noch  einmal  die  ungleiche  AccommodatioiL 

Von 

Dr.  A.  Eugen  Fick, 
Privatdocent  für  Aagenheilknnde  in  Zürich. 


Im  Jahre  1889  habe  ich  im  Archive  für  Augenheil- 
kande^)  einen  Aufsatz  veröffentlicht,  in  dem  ich  nachzu- 
weisen suchte,  dass  ein  gesundes  Augenpaar  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ungleicher  Accommodation  fähig  sei,  und 
dass  bei  Anisometropen  von  dieser  Fähigkeit  thatsächlich 
Gebrauch  gemacht  werde.  Noch  im  gleichen  Jahre  erschien 
im  Archiv  für  Ophthalmologie*)  ein  Aufsatz  von  C.  Hess, 
in  welchem  der  Verfasser  meine  Auseinandersetzungen  and 
Schlüsse  so  zu  sagen  Satz  für  Satz  zu  widerlegen  sucht 
Was  an  diesen  Widerlegungen  richtig,  was  falsch  ist,  ge- 
denke ich  auf  den  folgenden  Blättern  klarzulegen,  jedoch 
mit  der  Einschränkung,  dass  ich  mich  lediglich  an  den 
Hauptpunkt  halte,  da  die  Abwehr  der  mehr  beiläufigen 
Angriffe  für  die  Sache  selbst  bedeutungslos  wäre.  Ich  be- 
merke femer,  dass  ich  beim  Leser  die  Eenntniss  der  beiden 
angeführten  Aufsätze  voraussetze. 

Die  Widerlegung  meiner  Behauptung,  dass  ungleiche 


^)  XIX.  Ueber  ungleiche  Accommodation  bei  Gesunden  und 
Anisometropen. 

*)  XXXV.  1.  Versuche  über  die  angebliche  ungleiche  Accoo- 
modation  bei  Gesunden  und  Anisometropen. 
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Accommodation  beim  gesunden  Auge  in  gewissem  Grade 
möglich  sei,  führt  Hess  auf  doppeltem  Wege.  Erstens  stellt 
er  meinen  Leseyersuch  mit  meinen  Leseproben  an,  findet 
die  beim  Leseyersache  geduldete  Gläserdifferenz  durch- 
schnittlich 0,7  D.  kleiner  als  ich,  im  günstigsten  Falle 
2,0  D.  gross,  während  ich  Gläserdifferenzen  von  2,25,  2,50 
2,75,  ja  selbst  yon  3,00  unter  gleichen  Umständen  gefunden 
hatte;  er  berechnet  nach  meiner  eigenen  Weise  den  Theil 
der  Gläserdifferenz,  welcher  auf  das  „Lesen  in  Zerstreuimgs- 
kreisen*'  kommt  und  findet,  dass  dies  die  ganze  Gläser- 
differenz ist,  dass  also  für  ungleiche  Accommodation  nichts 
zu  ihun  übrig  bleibt 

Hiergegen  habe  ich  nichts  zu  erwidern  als  die  Frage, 
warum  hat  denn  Hess  nicht  die  gleichen  Gläserdifferenzen 
überwunden  wie  ich,  bezw.  die  von  mir  untersuchten  Per- 
sonen? Yermuthlich  deshalb,  weil  sich  seine  Personen 
nicht  so  ausdauernd  mit  den  Versuchen  bemüht  haben,  wie 
die  meinen! 

Aber,  so  etwa  lautet  der  zweite  Einwand,  selbst  wenn 
man  die  grösseren  von  Fick  gefundenen  Gläserdifferenzen 
einer  richtigen  Berechnung  zu  Grunde  legt,  so  er- 
klärt sich  Alles  durch  „Lesen  in  Zerstreuungskreisen''  und 
es  bleibt  wiederum  für  die  ungleiche  Accommodation  nichts 
zu  thun  übrig.  Fick 's  Berechnung  nämlich  ist  falsch, 
weil  er  den  beim  „Lesen  in  Zerstreuungskreisen''  geduldeten 
Fehler  unter  Umständen  bestimmt  hat,  welche  dem  Seh- 
loche des  untersuchten  Auges  eine  grössere  Weite  geben, 
als  bei  dem  haploskopischen  Leseversuche  selber  vorhanden 
war.  Je  enger  aber  das  Sehloch,  desto  kleiner  die  Zer- 
Btreuungskreise,  desto  grösser  also  der  geduldete  dioptrische 
Fehler. 

Diesen  Einwurf  muss  ich  als  gerechtfertigt  anerkennen. 
In  der  That  habe  ich  an  das  Engerwerden  des  Sehloches 
eüies  Auges  beim  Aufdecken  des  anderen  nicht  gedacht 
Ich  muss  daher  untersuchen,  ob  dieser  Umstand  wirklich 
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ein^fi  80  gro68«i  Fehler  einführt,   dass  dadurch  der  ftua 
meinen  Versuchen  gezogene  Schloss  hinfällig  wird. 

Wenn  ich  den  Vei^leichsversuch  so  vornehme ,  dan 
ich  das  Ange  durch  ein  Sammelglas  kurzsichtig  mache,  im 
Fempunkt  des  jetzt  kurzsichtigen  Auges  eine  Leseprobe 
aufstelle  und  das  andere  Auge  schliesse,  so  ist  das  Sehloch 
des  untersuchten  Auges  aus  drei  Gründen  weiter,  als  beim 
haploskopischen  Leseversuche: 

1.  Weil  in  das  geschlossene  Auge  kein  Licht  fiUt; 

2.  Weil  das  untersuchte  offene  Auge  accommodfr- 
tionslos  ist; 

3.  Weil  das  Augenpaar  annähernd  parallele  Seh- 
achsen hat. 

Der  zweite  und  dritte  Umstand  zusammen  wirken  nach 
Hess  halb  so  stark,  als  der  erste  allein.  Man  kann  aber 
den  Yergleichsversuch  ganz  leicht  so  einrichten,  dass  das 
Sehlooh  des  untersuchten  Auges  ebenso  eng  oder  selbst 
enger  ist,  als  bei  doppeläugigem  Lesen,  nämlich  dadurch, 
dass  man  das  nicht  untersuchte  Auge  offen  läset  und  ein 
gut  beleuchtetes  Blatt  weissen  Papieres  vor  dasselbe  ball 
Von  der  Richtigkeit  dieser  Behauptung  kann  man  sich 
folgendermaassen  überzeugen. 

Der  Untersuchte  steht  mit  dem  Bücken  gegen  das 
Fenster  und  starrt  auf  die  gegenüberliegende  Zimmerwand; 
etwa  10cm  vor  das  eine  Auge  halte  ich. ein  weisses  Blatt 
Papier;  auf  ein  verabredetes  Zeichen  ziehe  ich  das  Blatt 
weg,  und  gleichzeitig  üzirt  der  Untersuchte  einen  in 
50  cm  Entfernung  aufgestellten  Gegenstand,  dann  werden 
seine  Sehlöcher  nicht  nur  nicht  enger,  sondern  sogar  ein 
wenig  weiter.  Die  geringe  von  Accommodation  (2  Mw.) 
und  Gonvergenz  (2  D.)  herrührende  Verengerung  der  Seh- 
löcher war  also  durch  die  stärkere  Belichtung  des  nicht 
lesenden  Auges  überausgeglichen!  Der  Vergleichsversucb 
wird  demnach  einwandsfrei  sein,  wenn  man  das  eine  Auge 
durch  Sammelglas  kurzsichtig  macht,  die  Leseprobe  in  seinem 
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Fernpankte  aufstellt  und  nunmehr  ermittelt,  welcher  diop- 
trische  Fehler  noch  geduldet  wird,  während  das  andere  Auge 
durch  ein  gut  beleuchtetes  weisses  Blatt  Papier  vom  Sehen 
ausgeschlossen  ist 

Ausser  diesem  völlig  berechtigten  Einwand  gegen 
meinen  Yergleichsyersuch  hat  Hess  einige  Einwände  gegen 
meinen  Leseversuch  selber  gemacht  So  sei  es  ein  Fehler 
gewesen,  dass  ich  deutsche  Druckproben  gewählt,  da  der 
Lesende  sie  errathen  könne;  meine  Leseproben  seien  zu 
gross  gewesen  und  daher  das  Lesen  in  Zerstreuungskreisen 
von  zu  grossem  Umfange.  Ich  kann  nun  zwar  diese  Ein- 
wände nicht  als  gerechtfertigt  anerkennen,  da  ja  die  gerügten 
Nachtheile  beim  Yergleichsversuche  dieselbe  Rolle  spielen  wie 
beim  eigentlichen  Leseversuche.  Indessen  habe  ich  gleich- 
wohl neue  Leseproben  hergestellt  von  kleinerem,  lateinischem 
Drucke,  zwischen  Jäger  4  und  Jäger  ö,  näher  dem  letzteren; 
femer  habe  ich  lateinische  und  spanische  Sätze  gewählt, 
deren  Worte  durch  zahlreiche  absichtlich  eingeführte  Druck- 
fehler auch  für  den  Kenner  dieser  Sprachen  unerrathbar 
gemacht  WBiTen.  Endlich  sei  ausdrücklich  erwähnt,  dass 
selbstverständlich  „haploskopisch  gelesen''  nur  dann  gebucht 
wurde,  wenn  ein  oder  einige  Zusammensetzworte  richtig  ge- 
lesen waren,  die  bei  etwaigen  früheren  Lesever- 
suchen  noch  keine  Rolle  gespielt  hatten. 

Unter  diesen  Vorsichtsmassregeln  habe  ich  meinen 
LeseTersuch  mit  M.  F.  wiederum  angestellt  und  dabei  fol- 
gende Ergebnisse  erhalten. 

Am  ersten  Tage  sehr  helles  Weiter,  Pupillen  sehr  eng: 

mit  1.  4-1,0 

r.  —  1,0  aus  einer  Entfernung  von  50  cm  haplo- 
skopisch gelesen;  die  linken  Halbworte  erscheinen  wie  mit  Seiden- 
papier überklebt;  die  rechten  schwärzer,  aber  weniger  deutlich 
als  die  linken. 

Mit  1.  -f  1,0 

r.  — 1,25  wohl  noch  haploskopisch  gesehen,  aber 
der  Druck  nicht  mehr  leserlich. 
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y  ergleichsversuch : 

a)  r.  mit  +2,75 

1.  weiss  noch  einige  Worte  erkannt; 

r.  mit  +3,0 

1.  weiss  nichts  mehr  erkannt. 

b)  r.  weiss 

1.  mit  +  3,0      einige  Worte  erkannt; 

r.  weiss 

1.  mit  +  3,25    nichts  mehr  erkannt. 

Am  zweiten  Tage  trfibes  Wetter: 
1.  mit  +  1,0 

r.  mit  —  1,5  mühsam,  aber  richtig  haploskopisch  g^ 
lesen;  die  linken  Halbworte  deutlicher. 

Vergleichsversuch : 

a)  r.  mit  +  2,75 

1.  weiss  noch  einige  Worte,  wenigstens  un- 

gefähr richtig  gelesen; 

b)  r.  weiss 

1.  mit  +  3,25     ebenso. 

Am  dritten  Tage  trübes  Wetter: 
1.  mit  +  1,25 

r.  mit  — 1,50    haploskopisch  gelesen,   die  linken 
deutlicher. 

y ergleichsversuch;  während  desselben  kommt  die  Sonne 
heraus: 

a)  r.  mit  +3,0 

1.  weiss  kein  Wort  richtig  gelesen; 

b)  r.  weiss 

1.  mit  +  3,25    einige  Worte  richtig,  die  meisten 

falsch. 

Bei  allen  drei  Versuchen  hat  das  linke  Auge  einen 
etwas  grösseren  dioptrischeo  Fehler  geduldet,  als  das  rechte. 
Den  Grund  hiervon  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Die  Seh- 
schärfe und  der  Brechzustand  schienen,  auf  die  gewöhnliche 
Art  gemessen,  beiderseits  gleich.  Die  Beleuchtung  der  Lese- 
proben rührte  von  einem  einzigen  Fenster  her;  die  unter- 
suchte Person  sass  mit  dem  Rücken  gegen  das  Fensterkreoz. 
Die  Beleuchtung  darf  also  ohne  Zweifel  als  gleich  hell  fdr 
beide  Täfelchen  bezeichnet  werden. 
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Die  VexBnche  zeigen  ferner,  dass  M.  F.  schnelle  Fort- 
schritte machte,  nämlich  schon  am  dritten  Tage  einen 
Gläsemnterschied  von  2,75  D  überwand,  während  beim 
ersten  ein  Unterschied  von  2,0  die  Grenze  gebildet  hatte. 
Ich  will  Hess  gern  zugeben,  dass  man  dies  nicht  „ohne 
weiteres"  anf  das  Erlernen  ungleichen  Accommodirens  be- 
ziehen darf.  Indessen  muss  doch  dieser  Umstand  eine 
Rolle  gespielt  haben,  denn  während  beim  Versuche  des 
ersten  Tages  allenfalls  noch  die  ganze  Leistung  aus  „Lesen 
in  Zerstrenungskreisen**  erklärt  werden  könnte,  ist  das  beim 
dritten  Versuche  nicht  mehr  der  Fall.  Wir  finden  nämlich 
hier,  dass  an  diesem  Tage  von  dem  rechten  Auge  höchstens 
ein  dioptriscber  Fehler  von  0,75,  von  dem  linken  höchstens 
ein  solcher  von  1,25  geduldet  wurde,  zusammen  also  2,0, 
während  der  haploskopische  Leseversuch  einen  Gläserunter* 
schied  Ton  2,75  ergeben  hat.  Dazu  kommt,  dass  wir  allen- 
falls für  das  rechte  Auge  eine  um  0,75  zu  schwache  Ac- 
commodation, nicht  aber  für  das  linke  eine  um  1,25  2u 
starke  annehmen  dürfen.  Denn  die  linken  Worte  waren 
beim  haploskopischen  Leseversuche  die  deutlicheren^  ja  in 
der  That  nur  so  wenig  verwaschen,  dass  das  Lesen  der  für 
beide  Augen  sichtbaren  Worte  sowie  der  linken  Halbwörte 
nicht  die  mindeste  Schwierigkeit  machte.  Dieselbe  entstand 
immer  erst  dann,  wenn  es  galt,  das  rechtsseitige  Halbwort 
zu  entziffern.  Nach  einigem  Bemühen  klärte  sich  das  rechts- 
seitige Halbwort,  ohne  dass  das  linke  undeutlicher  ge- 
worden wäre.  Ueber  diesen  letzteren  Punkt  habe  ich  mich 
darch  wiederholte  Fragen  vergewissert.  Auch  habe  ich  von 
anderen  Personen,  mit  denen  ich  diese  Versuche  anstellte, 
die  Versicherung  erhalten,  dass  das  Auftauchen  eines  Halb- 
wortes mit  gleichzeitigem  Verschwinden  oder  undeutlich 
werden  des  anderen  ganz  leicht  von  dem  gleichzeitigen 
DeuÜicherscheinen  beider  zu  unterscheiden  sei. 

Ich  stehe  demnach  nicht  an,  die  Behauptung,  dass  un- 
gleiche Accommodation  physiologisch  möglich  ist,  aufrecht 

T.  OiBefe's  ArehlT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVm.  2,  14 
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zu  halten;  nur  bezüglich  des  Umfanges  habe  ich  mich 
getäuscht,  da  das  lesende  Auge  bei  offenem  anderen  aller- 
dings einen  grösseren  dioptrischen  Fehler  duldet  als  bei  ge- 
schlossenem anderen. 

Den  zweiten  Satz  meiner  Abhandlung,  dass  ungleiche 
Aocommodation  bei  Anisometropen  wirklich  vorkomme,  sndit 
Hess  ebenfalls  auf  zwei&chem  Wege  zu  widerlegen,  ein- 
mal indem  er  einige  Anisometropen  mittelst  der  Leseprobe 
untersuchte  und  gleiche  Aocommodation  nachwies  und  zweitens 
durch  die  Behauptung,  dass  in  den  von  mir  angeführten 
beiden  Fällen  von  ungleicher  Aocommodation  alles  durch 
„Lesen  mit  Zerstreuungskreisen'*  erklärt  werden  könne. 
Was  die  von  Hess  untersuchten  Fälle  von  Anisometropen 
betrifft»  so  kann  aus  denselben  ein  Beweisgrund  gegen 
meinen  Satz  nicht  entnommen  werden.  Dass  es  viele  Aniso- 
metropen gibt,  die  auf  beiden  Augen  gleich  stark  accom- 
modiren,  versteht  sich  von  selbst  und  ist  ja  auch  von  mir 
nicht  bestritten  worden.  Andererseits  schliesst  ihr  Vor* 
kommen  nicht  aus,  dass  sich  ein  fünfter  und  sechster  Fall 
anders  verhält 

Was  die  Behauptung  betrifft,  bei  den  von  mir  mit^ 
getheilten  Beispielen  ungleicher  Aocommodation  könne  alles 
aus  „Lesen  mit  Zerstreuungskreisen**  erklärt  werden,  so 
muss  ich  dieselbe  ganz  entschieden  bestreiten. 

Denn  bei  dem  ersten  (F.F.)  habe  ich  einen  Versach 
beschrieben,  bei  dem  der  mir  von  Hess  nachgewiesene 
Fehler  gar  keine  Rolle  spielen  kann.  Der  Jüngling  F.  F. 
hatte  links  E.,  rechts  4,0  D.  Kurzsichtigkeit  Ich  sachte 
nun  dasjenige  Hohlglas  heraus,  mit  dem  die  Leseprobe  am 
leichtesten  gelang  und  die  rechten  und  linken  Halbworte 
völlig  gleich  scharf  erschienen.  Falls  die  Aocommodation  aaf 
beiden  Seiten  gleich  war,  musste  dies  selbstverständlich  — 
4,0  D.  sein.  Das  war  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  worde 
nach  langem  Suchen  —  2,5  D.  als  dasjenige  Glas  erklärt, 
mit  dem  das  Lesen  am  besten  gelang  und  die  rechten  und 
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linken  Halbworte  am  deutlichsten  und  völlig  gleich  aus- 
sahen. Es  ging  eben  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Gläsern 
gleich&Us  gut,  was  eben  so  wenig  mit  der  Annahme  gleicher 
Accommodation  verträglich  ist,  als  die  Wahl  von  —  2,5  D. 
als  bestes  Glas.  Denn  nach  Hess 's  eignen  Versuchen  ist 
bei  wirklich  gleicher  Accommodation  schon  ein  dioptrischer 
Fehler  von  0,5  D.  in  50^cm  Abstand  an  meiner  Leseprobe 
sehr  deutlich  wahrnehmbar;  also  ein  Fehler  von  1,5 : 2  =  0,75 
in  35  cm  wohl  auch. 

All  das  Vorstehende  hätte  ich  Hess  bereits  vor  Jahr  und 
Tag  erwidern  können.  Ich  verschob  es  in  der  Hoffnung 
auf  neue  Fälle  von  Anisometropie,  an  denen  sich  ungleiche 
Accommodation  noch  einwandsfreier  nachweisen  Hesse. 
Schüleruntersuchungen  hätten  am  ehesten  dazu  den  Be- 
obachtungsstoff liefern  können.  Leider  fand  ich  zu  solchen 
keine  Gelegenheit.  Ich  blieb  also  lediglich  auf  die  Kranken 
meiner  Poliklinik  und  meiner  Privatpraxis  angewiesen.  Ich 
fand  nun  zwar  Anisometropen  genug  unter  ihnen.  Aber 
die  wenigsten  hatten  Zeit»  Geduld,  AnsteUigkeit  genug,  um 
diese  für  sie  langweiligen  und  gleichgültigen  Versuche  mit 
sich  anstellen  zu  lassen.  Andere  hatten  zu  ungleiche  Seh- 
schärfen der  beiden  Augen,  um  für  den  Versuch  brauchbar 
zu  sein.  Wieder  andere  zeigten  gleiche  Accommodation, 
also  nicht  den  Thatbestand,  den  ich  suchte.  So  kam  es, 
dass  ich  erst  jetzt  einen  neuen  Fall  fand,  der  geeignet  ist, 
die  ungleiche  Accommodation  eines  Anisometropen  nach- 
zuweisen. 

Kart  Offinger   ans  Oberstrass,   14  Jahre  alt,  Schüler. 
Nach  Homatropin  1.  mit  — 1,0         S  =  */«, 

r.  mit  —4,0  S=%, 

doppeläugig :       desgleichen. 

12.  Juli  1891:    Stereoskopleseversach  in  42  cm. 

1.  Mit  r.  — 1,75 

1.  kein  Glas,  sind  die  rechten  Halbworte  za 
verwaschen,  am  erkannt  zu  werden. 

14» 
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2.  Mit  r.  —2,0 

1.  kein  Glas,   fliessend   gelesen,    rechte  nnd 
linke  Halbworte  gleich  deutlich. 
Die  Steigerung   der   Hohlgläser   vor   dem    rechten  Ange 
wird  bis  zu  — 5,0  getrieben. 
6.  Mit  r.  —  5,0 

1.  kein  Glas,  zuerst  langsam,   dann  fliessend 
gelesen;  die  linken  Halbworte  deutlicher.  Auf 
Frage,  ob  die  linken  auch  undeutlich  seien, 
lautet  die  Antwort:   „Nein,  ganz  deutlich^ 
15.  Juli  1891:  Stereoskopleseversnch  in  50  cm.    Nene  Zei- 
len derselben  Leseprobe. 

1.  Mit  r.  —2,25 

1.  kein  Glas,  haploskopisches  Lesen  nicht  ge- 
lungen. 

2.  Mit  r.  —2,5 

1.  kein  Glas,  haploskopisch  fliessend  gelesen. 
Die  Hohlglftser  rechts  werden  gesteigert  bis  zu: 

6.  Mit  r.  —5,0 

1.  kein  Glas,  zögernd,  aber  vollkommen  richtig 
und  beide  Worthälften  gleichzeitig  gelesen; 
die  linken  deutlicher. 
Vergleichsversuche  unter  den  oben  angegebenen  Yorsiclits- 
maassregeln  zeigen,   dass  rechts  ein  dioptrischer  Fehler  von 
0,25,  links  ein  solcher  von  0,75  D.  die  Leseprobe  unleser- 
lich   macht.     Der    Nahepunkt    liegt    rechts   in    6  cm,    links 
in   9,5  cm.    Also   ist  die  Accommodationsbreite  rechts  gleicb 

100  100 

^  -  4  =-  12,66  D.,  links  gleich  ^  - 1 «  9,53  D. 

21.  Juli  1891.    Der  gleiche  Yersnch. 
1.  Mit  r.  —  2,25 

1.  4~  1)^     gelesen,  die  linken  Halbworte  deot- 
licher. 
Das  Sammelglas  des  linken  Auges  wird  immer  schwächer 
gewählt,  dann  durch  Hohlgläser  ersetzt. 

7.  Mit  r.  —2,25 

1.  — 0,50    gelesen,  die  linken  ziemlich  scharf. 

8.  Mit  r.  —  2,25 

1.  — 0,75    nicht  mehr  gelesen. 
Nun  wird  links  -4-  0,75  bezw.  +  liO  vorgelegt,  das  HoW- 
glas  des  rechten  Auges  gesteigert     Das  Lesen  gelingt  dabei 
bis  ZU: 
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13.  Mit  r.  —4,5 

L  -|-  0,75  richtig  gelesen,  die  rechten  deut- 
licher. 

14.  Mit  r.  —4,5 

1.  -f~  ^9^  ^^1*^  haploskopisch  gelesen,  aber 
einzelne  Buchstaben  falsch;  die 
rechten  Halbworte  sind  deutlicher 
und  zwar  scharf. 

Yergleichsversuche  ergeben  als  nicht  mehr  geduldeten 
dioptrischen  Fehler  rechts  0,25  D.,  links  0,75  D.,  also  genau 
wie  beim  Versuche  vom  15.  Juli  1891.  Nahepunkt  rechts  in 
7,0  cm,  links  in  9,5  cm;  also  ist  die  Accommodationsbreite 
rechts  =11,3  D.,  links  =9,5  D. 

29.  Juli  1891.     Gleicher  Versuch. 

1.  Mit  r.  —2,0 

1.  -{~  1)^  gelesen;  die  linken  eine  Spur  deut- 
licher. 

8.  Mit  r.  —5,0 

1.  -1-  1,0  haploskopisch  gelesen;  die  rechten 
Halbworte  nicht  mehr  ganz  deut- 
lich; die  linken  bald  gar  nicht, 
bald  deutlich,  dann  aber  mit  den 
rechten    Worthälften    gleichzeitig. 

Vergleichsversuche  ergeben  als  nicht  mehr  geduldeten 
dioptrischen  Fehler  rechts  0,25  D.,  links  1,00  D.  Der  Nahe- 
ponkt  rechts  liegt  in  7  cm,  links  in  10,5  cm,  also  A.  r.  =  11,3  D., 
A.  L  =  8,5  D. 

Bei  all  diesen  Versuchen  war  der  eben  noch  ge- 
doldete  dioptrische  Fehler  für  das  linke  Auge  bedeutend 
grösser  als  für  das  rechte.  Man  könnte  daran  denken, 
dass  die  Knrzsichtigkeit  des  rechten  ein  wenig  mehr  als 
4,0  D.  gewesen  sei,  da  der  Brillenkasten  im  besten  Falle 
bis  auf  0,25  D.  genaue  Messungen  vermitteln  kann.  Da 
aberK.  0.  rechts  mit  —  2,0  in  50  cm  den  Druck  ToUkommen 
scharf  sah,  so  kann  seine  Kurzsichtigkeit  jedenfalls  nicht 
merklich  über  4,0  D.  hinausgegangen  sein. 

Fassen  wir  jetzt  einzelne  Leseversuche  genauer  ins 
Auge.    Am  21.  Juli  1891  wurde 
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mit  r:  —  4,5 

l:-|-0,75  haploskopisch  gelesen  und  zwar  war  das 
rechte  Auge  das  genauer  eingestellte.  Da  das  rechte  Auge 
4,0  D.  Kurzsichtigkeit  besitzt  und  die  Leseprobe  in  50  cm 
selbst  mit  0,25  D.  Fehler  nicht  mehr  gelesen  wird  (siehe 
Vetgleichsyersuch  vom  15.  und  21.  Juli),  so  muss  das  rechte 
Auge  annähernd  richtig  eingestellt  sein  und  also  ungefähr 
2,5  D.  Aocommodation  geleistet  haben.  Nehmen  wir  jedoch 
an,  es  habe  etwas  zu  schwach,  nämlich  nur  2,25  D.  aocommo- 
dirt.  Unter  der  Voraussetzung,  dass  nur  gleiche  Accommo- 
dationsanstrengungen  in  beiden  Augen  möglich  sind,  und 
unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  das  linke  Auge 
eine  geringere  Accommodationsbreite  besitzt,  ergiebt  sich 
für  das  linke  Auge  eine  Accommodationsleistung  von 
1,9  D.  Da  dieses  linke  Auge  eine  Eurzsichtigkeit  von  1,0  D. 
besitzt,  ausserdem  ein  Glas  von  +  0,75  hatte,  so  würde 
dies  eine  Einstellung  Ton  3,65  D.  ergeben,  während  2,0 D. 
erforderlich  sind.  Kann  das  linke  Auge  mit  einer  solchen 
Einstellung,  d.  h.  mit  1,65  Fehler  in  50  cm  lesen?  Der 
VergleichsYersuch  antwortet  unzweideutig  mit  Nein,  denn 
im  allerbesten  Falle  wird  dort  ein  Fehler  von  0,5  D.  ge- 
duldet 

Vielleicht  noch  überzeugender  ist  der  Versuch  6  Tom 
15.  Juli.  Hier  wurde  mit  r.  — 5,0,  1.  ohne  Glas,  also  mit 
2,0D.  unausgeglichener  Anisometropie  gelesen.  Die  linken 
Halbworte  waren  die  deutlicheren,  also  muss  das  linke  Auge 
annähernd  richtig  eingestellt  gewesen  sein.  Die  ganz  licbr 
tige  Einstellung  hätte  eine  Accommodationsleistung  von 
1 ,0  D.  vorausgesetzt;  nehmen  wir  an,  es  sei  eine  etwas  grössere, 
nämlich  von  1,25  D.  aufgebracht  worden.  Das  setzt  einen 
Accommodationsbefehl  voraus,  der  im  rechten  Auge  wegen  der 
hier  grösseren  Accommodationsbreite  eine  Leistung  von 
1,65  hervorbringen  muss.  Diese  Leistung  wäre  aber  1,3  bis 
1,4  D  zu  schwach  gewesen.  Kann  das  'rechte  Auge  trotz 
eines  dioptrischen  Fehlers  von  1,3  bis  1,4  D.  gelesen  haben? 
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Der  VeigleichsYersttch  beweist  das  Gegentheil,  da  fiir  das 
rechte  Auge  sdion  bei  einem  Fehler  von  0,20  D.  das  Lesen 
unmöglich  wird. 

Betrachten  wir  endlich  die  Versuchsreihe  vom  29.  Juli. 
Der  siebente  Versuch  ergab,  dass  mit  drei  Dioptrien,  also 
dem  ganzen  Betrage  der  Anisometropie  noch  haploskopisch 
gelesen  wurde.  Die  Kurzsichtigkeit  des  rechten  Auges  war 
um  1,0  D.  überberichtigt;  dies  Auge  musste  also,  um  für 
50  cm  eingestellt  zu  sein,  3,0  D.  Accommodation  aufbringen. 
Da  indessen  die  rechten  Halbworte  nicht  mehr  ganz  deut- 
lich erschienen,  so  müssen  wir  hier  einen  dioptrischen  Fehler, 
Yon  0,25  D.  annehmen.  Der  Accommodationsleistung  des 
rechten  Auges  von  2,75  D.  entspricht  aber  im  linken  Auge, 
wegen  der  geringeren  Accommodationsbreite  eine  Leistung 
von  2,07  D.  Da  das  linke  Auge  bereits  durch  seine  Kurz- 
sichtigkeit von  1,0  D.  und  das  Sanmielglas  von  1,0  D.  fiir 
50  cm  eingestellt  ist,  so  würde  der  ganze  Betrag  von  2,07  D. 
als  Fehler  zu  rechnen  sein.  Konnte  das  linke  Auge  mit 
einem  so  grossen  Fehler  noch  lesen?  Der  Vergleichsver- 
8uch  lehrt,  dass  dasselbe  im  besten  Falle  einen  dioptrischen 
Fehler  von  0,75  D.  duldete.  Es  bleiben  also  immer  noch 
1,32 D.  übrig,  die  nur  durch  ungleichen  Accommoda- 
tionsbefehl  erklärt  werden  können. 

Der  vorstehend  beschriebene  Fall  zeichnete  sich  da- 
durch aus,  dass  mit  verschiedenen  Gläsern,  z.  B.  mit  rechts 
—  3,0,  —  3,25,  —  3,5  ja  selbst  noch  mit  —  4,0  D.  haplo- 
skopisch gelesen  wurde,  ohne  dass  die  einen  Worthälfteu 
undeutlich  geworden  wären.  Im  Nachstehenden  will  ich 
kurz  einen  Fall  beschreiben,  bei  dem  gerade  umgekehrt 
schon  eine  Aenderung  des  einen  oder  anderen  Glases  um 
0,25  D.  die  betreffenden  Worthälften  unleserlich  machte. 
Und  doch  ist  offenbar  auch  bei  diesem  letzteren  Fall  un- 
gleich accommodirt  worden;  nur  waren  die  Beträge  der 
rechtsseitigen  und  zugehörigen  linksseitigen  Accommodation 
fest,  während  sie  bei  K.  0.  verschieblich  waren. 
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Jacob  Erb,  30  Jahre,  hat  rechts  Knrzsichtigkeit  toü 
0,75  D.,  links  Emmetropie.  Beiderseits  8=^/4.  Der  Kranke 
wünscht  eine  Brille  znm  Schiessen. 

Stereoskopleseversuch.    Täfelchen  in  50  cm. 

1.  L  kein  Glas. 

r.  vier  Gläser,  von  —  0,26  bis  —  1,0  D.  zur  Wahl 
gestellt;  der  Kranke  kann  durch  Drehen  einer  Scheibe  die 
Gläser  schnell  wechseln,  ohne  seinen  Kopf  oder  auch  nur 
seinen  Blick  in  eine  andere  Lage  bringen  zu  müssen.  Der 
Kranke  wählt  —  0,5  als  dasjenige  Glas,  bei  dem  das  haplo- 
skopische  Lesen  am  besten  von  statten  geht.  Doch  sind  auch 
jetzt  die  rechten  Halbworte  eine  Spur  weniger  scharf  als  die 
völlig  scharfen  linken. 

2.  1.  mit  —2,0 

r.  mit  —  2,25  wird  haploskopisch  gelesen:   die  linken 

scharf  die  rechten  weniger,  eben  noch 
leserlich. 

1.  mit  —2,0 

r.  mit  —  2,5  gelingt   das   haploskopische  Lesen   nicht 

mehr. 

Vergleichsversuche. 

1.  r.  mit  +  1,25 

1.  weiss  nur    das    fettgedruckte    Richtewort    ge- 

lesen, keines  der  klein  gedruckten. 

2.  r.  weiss 

1.  mit  -f"  ^fi  mühsam,  wie  durch  Schleier,  aber  Alles 

völlig  richtig  gelesen, 
r.  weiss 

1.  mit  +  2,25  besser, 
r.  weiss 
1.  mit  +  2,50  nichts  mehr. 

3.  Die  Accommodationsbreite  links  =  6,66  D.,  rechts  = 
4,5  D. 

Sehen  wir  uns  diese  Versuche  näher  an,  so  ergibt 
sich  zunächst  mit  Rücksicht  auf  den  Vergleichsyersuch  2, 
dass  auf  dem  linken  Auge  möglicherweise  eine  ganz  geringe 
Uebersichtigkeit  vorhanden  war,  ferner  dass  der  Kranke 
schon  bei  einem  dioptrischen  Fehler  von  0,25  D.,  ja  selbst 
von  weniger,  im  Lesen  des  feinen  Druckes  behindert  wurde. 
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Beim  ersten  Leseversuche  hat  das  linke  Auge  eine 
Accommodationsleistung  yon  2,0  bis  2,25  D.  aufgebracht 
Dieser  Leistung  entspricht  im  rechten  Auge»  wegen  der  hier 
geringeren  Accommodationsbreite,  eine  Leistung  von  1,35 
bis  1,52  D.  Bei  einer  Kurzsichtigkeit  dieses  rechten  Auges 
von  0,75,  sollte  also  hier  ein  Hohlglas  von  0,1  bezw.  0,27  am 
geeignetsten  sein.  Thatsächlich  wurde  indessen  ein  Hohl- 
glas von  0,5  D.  gewählt  Da  bei  dieser  Berechnung  die  ja 
immer  etwas  unsicheren  Messungen  der  Accommodations- 
breiten  zu  Grunde  liegen,  und  der  Unterschied  nur  0,25  D. 
bezw.  0,45  beträgt,  so  kann  man  diesen  Versuch  nicht  als 
Beweis  für  ungleiche  Accommodation  gelten  lassen. 

Beim  zweiten  Versuche  hat  das  linke  Auge  4,0  bis 
4,25  D.  Accommodation  geleistet.  Dem  entspricht  bei  gleichen 
Accommodationsbefehlen  rechts  eine  Leistung  von  2,7  bezw. 
2,87  D.  Da  aber  rechts  ein  Glas  von  — 2,25  als  bestes  ge- 
wählt, die  vorhandene  M.  von  0,75  also  um  — 1,75  überaus- 
geglichen war,  so  ist  rechts  einer  Accommodationsleistung 
von  2  +  1,75  =  3,75  D.,  also  1,05  bezw.  0,88  D,  mehr  auf- 
gebracht worden,  als  mit  der  Annahme  gleich  starker  Accom- 
modationsbefehle  auf  beiden  Augen  verträglich  ist. 

Die  vorstehenden  Bemerkungen  hatte  ich  im  August 
1891  an  die  Schriftleitung  dieses  Archives  eingesandt.  Ich 
zog  den  Aufsatz  vorläufig  noch  einmal  zurück,  als  ich  von 
Greeff's^)  Bearbeitung  der  vorliegenden  Frage  Kenntniss 
erhielt  Da  Greeff  ganz  zu  dem  gleichen  Ergebnisse  ge- 
kommen ist  wie  Hess,  so  beschloss  ich,  die  Frage  noch 
einmal  zu  prüfen,  ehe  ich  um  das  Wort  bäte. 

Am  24.  April  1392  fand  sich  die  Gelegenheit,  den 
obenerwähnten  E.  ö.  noch  einmal  zu  untersuchen.  Ich 
nahm  die  Untersuchung  mit  dem  Stäbchenapparat  vor,  den 
Greeff  ganz  mit  Recht  für  einfacher  und  handlicher  wie 


>)  Archiv  f.  Aagenheilk.   XXIII.   8.  371. 
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das  Ton  mir  benutzte  Prismen-Stereoskop  empfohlen  hat 
Als  Leseproben  wählte  ich  die  oben  erwähnten  spamsdien 
nnd  lateinischen,  bei  denen  Ton  Errathen  der  Worte  keine 
Bede  sein  kann. 

K.  ö.  ist  jetzt  16  Jahr  alt    Seine  Eurzsichtigkeit  hat 
etwas  zugenommen. 

r.  mit  —4^    S  =  */4 

1.  mit  —1,25  S  =  */4; 

doppeläugig    ebenso. 

r.  A  =  8,0D. 
1.  A  =  6,45D. 

Abstand  der  Leseprobe  von  den  Augen        =62  cm 
Abstand  des  Stäbchens  von  der  Leseprobe  =82  mm. 

Die  Yollkommenste  Einstellung  wird  durch 

1.       0 
r.  —  3,75  erzielt 

Schon  bei  1.       0 

r.  —3,5 
ist  der  rechtsseitige  Worttheil  ein  wenig  undeutlicher. 
Bei  1.       0 

r.  —4,0 
ist  der  rechte  Worttheil  Yollkommen  scharf,  der  linke  eine 
Spur  verwaschen. 

Doch  wird  auch  noch  mit 

1.       0 
r.  — 5,5 
glatt   durchgelesen,   selbstverständlich  mit   deutlich  wahr- 
nehmbarer Ungleichheit  der  rechten  und  linken  Worttheile. 
Ebenso  wird  mit  1.       0 

r.  —2,25 
noch  glatt  durchgelesen;  mit 

1.       0 

r.  —2,0  bezw.  —6,0 
nicht  mehr.    Der  Versuch  ergibt  also  mit  diesem  TerroU- 
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kommneten  Oeräthe  ganz  die  gleichen  Ergebnisse  wie  früher 
mit  dem  Prismenstereoskope. 

Bei  YoUkommenster  Einstellung  beider  Augen  hat  das 
linke  Auge  eine  Accommodationsleistung  von  0,67  D.  d.  h. 
^%^  seiner  Accommodationsbreite  Terbraucht  Gleichzeitig 
hat  das  rechte  1,17  D.,  d.  h.  ^^68  ^^  ^^/e»  seiner  Accom- 
modationsbreite Terbraucht,  was  doch  offenbar  so  viel  heisst, 
dass  zum  rechten  Auge  ein  stärkerer  Accommodations- 
befehl  wie  zum  linken  gegangen  ist. 

Ich  muss  also  auch  Greeff  gegenüber  daran  fest- 
halten, dass  ungleiche  Accommodation  möglich  ist  und  that- 
sächlich  vorkommt.  Dagegen  bin  ich  in  einem  anderen 
Punkte  mit  G  r  e  e  f  f  durchaus  einverstanden.  In  meiner  Arbeit 
hatte  ich  darauf  hingewiesen,  dass  der  Lehrsatz:  ungleiche 
Accommodation  ist  unmöglich,  und  der  andere:  Anisome- 
tropen  vertragen  in  der  Regel  die  Ausgleichung  des  Refrac- 
tionsunterschiedes  nicht,  einander  widersprechen.  Diesen 
Widerspruch  scheint  Greeff  anzuerkennen  und  daher  einen 
der  beiden  Lehrsätze  fallen  zu  lassen.  Da  er  bei  seinen 
Versuchen  eine  ungleiche  Accommodation  nicht  gefunden 
hat,  so  gibt  er  den  zweiten  preis,  indem  er  erklärt,  dass 
der  Anisometrop  die  ausgleichenden  Gläser  verwerfe,  weil 
er  sie  nicht  gewohnt  sei  und  dass  er  falls  nicht  zu  alt, 
lernen  könne,  sie  mit  Yortheil  zu  tragen.  Das  letztere 
gebe  ich  unabhängig  von  dem  ersten  Lehrsatze  zu, 
weil  eben  meiner  Ueberzeugung  nach  das  Augenpaar  nicht 
ein  zwangsläufiges  Präcisionsgeräthe,  sondern  ein  organisches 
Gebilde  ist,  das  sich  sehr  verschiedenen  Umständen  an- 
zupassen lernt;  das,  weder  von  Hess  noch  von  Greeff 
berücksichtigte,  häufige  Vorkommen  ungleicher  Accommo- 
dationsbreiten  gerade  bei  Anisometropen  ist  dafür  ein 
deutlicher  Fingerzeig. 
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Nachschrift 

Am  11.  April  1892  fand  ich  wieder  Gelegenheit  un- 
gleiche Accommodation  nachzuweisen.  Carl  Steiner  hat 
L  E;  8  =  */^;  A  =  ll,ll.  r.  M.  1,5;  &  =  ^U;  A  =  10^. 
Beim  Leseversuch  verwirft  er  rechts  das  ausgleichende  Glas 
von  —  1,6  D.  ohne  Besinnen;  er  erklärt  L  0,  r.  —0,25, 
—  0,5  und  —  0,75  als  nahezu  gleich  günstig,  wählt  schliess- 
lich —  0,5  als  bestes,  bei  zweitem  Versuche  ebenso,  bei 
drittem  —  0,75.  Da  der  Unterschied  der  Accommodatiooa- 
breiten  nur  0,56  D.  beträgt,  also  einer  linksseitigen  Ao 
commodationsleistung  von  2,0  D.  eine  rechtsseitige  von 
nahezu  eben  so  viel  (1,9  D.)  entspricht,  so  kann  die  Wahl 
eines  zu  schwachen  Glases  nur  durch  ungleichen  Accommo- 
dationsbefehl  erklärt  werden. 


Experimentelle  Untersuchnngen 

über  die  bei  der  eitrigen  Chorioiditis  auftretende 

Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes, 

Von 

Dr.  6.  Rindfleisch, 
Assistenzarzt  an  der  UniYersit&tS'Angenklinik  za  Heidelberg. 

Mit  2  Fignren  im  Text. 


Von  Th.  Leber  ^)  ist  die  Beobachtung  mitgetheilt 
worden,  dass  durch  Injection  metallischen  Quecksilbers  in 
den  Glaskörper  des  Kaninchens  zur  Phthisis  bulbi  fuhrende 
eitrige  Entzündung  hervorgerufen  wird.  Auf  seine  Veran- 
lassung unternahm  ich  es,  die  hierbei  auftretenden  Vor- 
gänge einem  eingehenderen  Studium  zu  unterwerfen,  um 
daraus  vielleicht  über  die  noch  so  wenig  aufgeklärte  Ent- 
stehung der  Herabsetzung  des  intraocnlaren  Druckes  bei 
inneren  Augenentzündungen  und  der  Hypotonie  über- 
haupt einigen  Aufschluss  zu  erhalten.  Da  das  Verhalten 
des  Druckes  in  seiner  Abhängigkeit  von  den  entzündlichen 
Vorzügen  beobachtet  werden  sollte,  war  es  noth wendig, 
womöglich  jeden  Verlust  von  Augeninhalt  bei  der  Injection 


0  Th.  Leber:  Die  Entstehang  der  Entzündung  and  die  Wir- 
kung der  entz&ndangerregenden  Sch&dlichkeiten  nach  vorzugsweise 
am  Ange  angestellten  Untersuchnngen.   1891.   S.  303. 
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zu  vermeiden,  wie  auch  die  Menge  des  injicirten  Queck- 
silbers so  zu  bemessen,  dass  die  dadurch  bedingte  anfäng- 
liche Steigerung  des  Augendruckes  möglichst  gering  ausfiel 
Nach  verschiedenen  im  Laufe  längerer  Zeit  angestellten 
Vorversuchen  erwies  sich  mir  folgende  Methode  der  Injeo- 
tion  des  Quecksilbers  in  den  Glaskörper  als  die  zweck- 
entsprechendste und  am  sichersten  zum  Ziele  führende: 

Das  Kaninchen  wurde  mittelst  Schwefeläthers  leicht  nar- 
kotisirt,  der  rechte  Bulbus  mit  der  Fixirpincette  über  dem  An- 
satz des  RectuB  superior  an  der  Conjunctiva  bulbi  erfksst  und 
nach  unten  rotirt,  wobei  zugleich  eine  geringe  Yerschiebiing 
der  Goigunctiva  nach  der  Cornea  zu  eintrat. 

Nun  wurde  eine  wohl  gereinigte  Pravaz'sche  Spritze^) 
nit  chemisch  reinem  Quecksilber  gefflUt,  mit  einer  möglichst 
feinen  und  scharfen  Nadel  armirt,  diese  in  schräger  Richtong 
von  vom  nach  hinten  in  der  Gegend  des  Aequators  durch  die 
obere  Wand  des  Bulbus  gestossen  und  unter  leichtem  Druck 
ein  Tröpfchen  Quecksilber  von  etwa  0,2  gr.  Gewicht  in  den 
Glaskörper  gepresst  Nachdem  der  Spritzenstempel  um  etwa 
1  mm  zurückgezogen  war,  wurde  die  Nadel  schnell  extrahirt 
und  die  Pincette  abgenommen,  worauf  sich  die  vorher  nach 
vom  gezogene  Conjunctiva  wieder  zurückzog  und  so  dem  be- 
reits durch  den  schrägen  Verlauf  des  Stichkanals  erschwerten 
Austritt  des  Glaskörpers  einen  noch  sichereren  Widerstand  ent- 
gegensetzte. Zur  Controle  wurde  der  linke  Bulbus  nach  dem- 
selben Verfahren  nur  mit  Weglassung  des  Quecksilbers  behan- 
delt oder  Überhaupt  unberührt  gelassen. 


^)  Von  der  Anwendung  glftsemer  Stichkanülen,  wie  sie  Leber 
(I.e.  8. 187)  benutzte,  sah  ich  nach  emigen  Versachen  deshalb  ab, 
weil  es  mir  damit  nie  recht  gelingen  wollte,  auch  bei  Einstich  unter 
dem  Bectus  saperior,  sporweisen  Qlaskörperaustritt  gänzlich  la  ver- 
meiden. Andererseits  hatte  für  meine  Zwecke  die  durch  Glasin- 
strumente entschieden  besser  zu  erreichende  absolute  Antisepiis 
nicht  so  grosse  Bedeutung,  da  es  mir  nur  darauf  ankam,  eine  acute 
Eliterung  zu  erzeugen  und  da  selbst,  wenn  trotz  sauberer  Reinigong 
der  Spritze  mit  dem  Quecksilber  einige  Eiterbacterien  eingeführt 
worden  waren,  der  Zweck  der  Versuche  dadurch  keine  wesentliche 
Störung  erlitten  h&tte. 
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Als  YoUkommen  gelangen  betrachtete  ich  den  Versuch, 
wenn  aaf  keinem  Ange  Glaskörperverlast  nach  dem  Heraas- 
ziehen der  Nadel  za  verzeichnen  war,  wenn  sich  also  die 
Bindehaat  wieder  glatt  tlber  die  Einstichsstelle  legte  nnd  hier- 
selbst  keine  blasenförmige  Anftreibang  derselben  sichtbar  wnrde, 
wenn  ferner  die  hintere  Linsenfläche  bei  der  Iigection  nicht 
verletzt  war  and  wenn  endlich  der  schon  bei  Tageslicht  sicht- 
bare glitzernde  Reflex  des  Qnecksilbertropfens  aas  der  Tiefe 
des  Olaskörperraames  hervordrang. 

Aaf  die  genaae  Abmessang  der  Menge  des  einzafährenden 
Qnecksilbers  wnrde  später  kein  so  grosses  Gewicht  gelegt,  da 
mir  mehrere  Versache  gezeigt  hatten,  dass  ein  halbes  Deci- 
gramm  mehr  oder  weniger  nar  aaf  die  Geschwindigkeit  des 
Eintretens  der  Drackherabsetzang,  nicht  aber  aaf  ihr  Eintreten, 
selbst  von  Einflnss  ist 

Von  grösster  Bedeutung  war  die  Wahl  eines  geeig- 
neten Instrumentes  zum  Nachweis  soeben  beginnender 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes.  Denn,  wennschon 
nach  Ablauf  weniger  Tage  das  injicirte  Kaninchenauge  dem 
palpirenden  Finger  unzweifelhaft  „weich*'  erscheinen  musste, 
so  war  der  viel  weiter  zurückliegende  Zeitpunkt,  in  wel- 
chem zuerst  die  Spannung  nicht  mehr  der  Norm  entsprach 
doch  selbst  bei  vieler  Uebung  auf  diese  Weise  nicht  sicher 
bestimmbar,  weshalb  eine  numerische  Angabe  der  Druck- 
werthe  unbedingt  erforderlich  wurde.  Wohl  wäre  eine 
exacte  Feststellung  der  Druckhöhe  mit  Hülfe  eines  brauch- 
baren Manometers  für  die  exacte  Prüfung  das  Nächst- 
liegende gewesen,  doch  stand  mir  in  der  ersten  Zeit  meiner 
Versuche  ein  solches  noch  nicht  zur  Verfugung,  anderer- 
seits wollte  ich  an  ein  und  demselben  Kaninchen  den  Druck 
womöglich  täglich  wiederholt  feststellen,  wobei  sich  die 
regelmässige  Manometerprüfung  von  selbst  verbot,  wenn 
nicht  eine  unausbleibliche  Alteration  des  Bulhus  durch  das 
wiederholte  Perforiren  der  Cornea  und  Ablassen  des  Kammer- 
wassers mit  in  Kauf  genommen  werden  sollte. 

Eine  solche  konnte  nur  vermieden  werden,  wenn  man 
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das  zu  prüfende  Auge  ähnlichen  Bedingungen,  wie  sie  bei 
der  Digitalpalpation  in  Frage  kommen,  unterwarf.  Ich  eni- 
schloss  mich  deshalb ,  bei  meinen  Untersuchungen  für  ge- 
wöhnlich das  von  Fick  erfundene  Opthalmotonometer*)  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

Um  die  Zuverlässigkeit  der  Angaben  dieses  InstmmeBtes. 
das  sich  durch  seine  äusserst  einfache  Gebrauchsweise  sehr 
empfiehlt,  zu  prüfen,  stellte  ich  zunächst  in  derselben  Weise, 
wie  es  Fick  (1.  c.)  empfohlen  hat,  mit  enucleirten  Schweins- 
augen Versuche  an.  Ich  presste  den  Inhalt  der  Bulbi  darch 
den  Sehnerven  aus,  füllte  sie  mit  Wasser  und  setzte  sie  darch 
eine  in  den  Sehnerven  eingeführte  Glascanüle  mit  einem  Mano- 
meter derart  in  Verbindung,  dass  ich  durch  Einschaltung  eines 
T-Rohres  einen  gleichen  Druck  im  Bulbus,  wie  im  Manometer 
herstellen  konnte.  —  Während  ich  nun  mit  dem  Tonometer 
den  intraocularen  Druck  abschätzte  und  aufischrieb,  notirte  ein 
College  die  gleichzeitig  vom  Manometer  angegebenen  Werthe, 
ohne  dass  ich  selbst  den  Stand  der  Quecksilbersäule  sehen 
konnte.  Beide  Werthe  wurden  dann  verglichen,  und  ich  brachte 
es  nach  einiger  Uebung  dahin,  dass  ich  mich  selten  um  2  mm  Hg., 
gewöhnlich  aber  viel  weniger  in  meiner  Schätzung  geiirt  hatte. 
Ich  konnte  also  die  Angaben  Fick 's  in  dieser  Beziehung  voll- 
kommen bestätigen. 

Aehnlich  verfuhr  ich  bei  einem  menschlichen  Leichenange 
in  situ.  Die  Section  der  Leiche  war  etwa  12  Stunden  nach 
eingetretenem  Tode  vorgenommen,  das  Gehirn  entfernt,  die 
Sehnerven  zwischen  Ghiasma  und  Foramen  opticum  dnrch- 
schnitten  worden.  Die  Corneae  waren  bereits  leicht  getrübt 
und  collabirt.  Nach  Freilegung  des  Sehnerven  von  der  Schftdel- 
.  höhle  aus  durchbohrte  ich  ihn  vorsichtig  und  führte  darch  den 
Bohrcanal  ein  Glasrohr  bis  in  die  Mitte  des  Glaskörperraomes, 
worauf  die  stehen  gebliebene  Nervenscheide  fest  auf  die  Röhre 
aufgebunden  wurde,  damit  keine  Flüssigkeit  austreten  konnte. 
Das  Glasrohr  wurde  nun  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  dem 
obigen  Versoche  mit  Hülfe  eines  T-Rohres  mit  dem  Manometer 
einer-  und  einem  Gunmiischlauch  andererseits  in  Verbindang 
gesetzt.  Nach  Füllung  des  ganzen  Systemes  mit  0,6  procentiger 


')  R.  A.  Fick:   Ein  nenes  Ophthalmotonometer.    InaQg.-Di»- 
WürEburg  1888. 
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l^aCl-Lösong  worde  anch  hier  ein  beliebiger  Druck  durch  den 
Schlauch  hergefitellt  und  dieser  dann  dicht  über  dem  freien  Ende 
des  Terticalen  T-Rohrschenkels  durch  eine  Klemme  verschlossen. 
Danach  stieg  das  Quecksilber  im  Manometer,  während  der 
unter  gleichen  Druck  gestellte  Bnlbusinhalt  eine  Aufblähung 
des  Augapfels  zur  Folge  hatte.  Ohne  vorher  den  Stand  des 
Manometers  anzusehen,  prttfte  ich  den  Augendruck  mit  dem 
Tonometer,  schrieb  ihn  auf  und  notirte  dann  den  Stand  des 
Quecksilbeis  daneben.  Eine  solche  Versuchsreihe  gestaltete 
sich  folgendermaassen:. 

Versuchsreihe  vom  18.  Januar  1891. 


Resultat  der  Tooometerprüfimg 


Manometentand 


DUTerenz 


Drack  1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19g  2  X 
8g  2x 
11g  2x 
34g  2x 
15g  2  X 
17g  2x 
16g  2x 
21g  2  X 
19g  2  X 
3lg  2x 
22g  2 X 
12g  2x 
14g  2 X 
17g  2  X 
26g  2x 
16g  2 X 
29g  2x 
12g  2  X 


38  mm 
16 
22 
68 
30 
34 
32 
42 
38 
62 
44 
24 
28 
34 
'52 
=  32 
58 
24 


»» 

tt 
tt 
tt 
tt 
Jt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
f 


1 9Va  mm 
8 

11,5 
34,5 
15,5 
17 
15,5 
21 
19,5 
33,5 
22,5 
12,5 
14,5 
17,0 
26,0 
16,5 
29,0 
11,0 


2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 
2x 


39  mm 

16 

23 

69 

31 

3i 

31 

42 

39 

67 

45 

25 

29 

34 

52 

33 

58 

22 


tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 

f» 
»♦ 

tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 


1mm 

0 

1 

1 

1 

0 

1 

0 

1 

5 

1 

1 

1 

0 

0 

1 

0 
2 


tt 
>» 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
I» 
,f 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 
tt 


Die  durchschnittliche  Fehlschätzung  betrug  also  nicht 
ganz  1  mm,  wobei  allerdings  bemerkt  werden  muss,  dass 
ich  nicht  immer  gleich  günstige  Versuchsreihen  erhielt»  da 
mehrmals,  theils  wegen  schlechter  Beleuchtung,  theils  wegen 
Verstopfung  der  Caniile  im  Sehnerven  die  Versuchsanordnung 
gestört  wurde.  —  Jedenfalls  erhellt  aus  der  vorstehenden 
Versuchsreihe  so  viel,  dass  unter  günstigen  Bedingungen 
das  menschliche  Auge  genau  so  gut  wie  das  Schweinsauge 
mit  dem  Tonometer  zu  prüfen  ist.  Auch  an  mehreren 
hundert  Augen  von  Patienten  hatte  ich  mich  überzeugen 

T.  Gnefe't  Archiv  fQr  Ophthalmologie.  XXXVm.  2.  15 
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können,  dass  das  Instrument  bei  einiger  Uebong  klinisdi 
recht  wohl  verwendet  werden  kann;  nichts  desto  weniger 
durfte  ich  mir  nicht  verhehlen,  dass  die  damit  ausgefährten 
Dinickbestimmungen  gerade  an  lebenden  Eaninchenaugen, 
welche,  wie  der  Erfinder  des  Instrumentes  selbst  zugesteht^ 
(1.  c.)  „nicht  sonderlich  für  dasselbe  geeignet  sind'*,  nodi 
Manches  zu  wünschen  übrig  liessen.  Wenn  aber  die  von 
mir  gefandenon  Zahlenwerthe  nicht  Anspruch  darauf  machen 
konnten,  ein  mehr  als  annähernd  sicheres  Maass  fiir  die 
absolute  Höhe  des  intraocularen  Druckes  —  in  Qaeck- 
silbermillimetem  —  darzustellen,  so  reichte  die  Methode, 
wenn  sie  nur  jedesmal  in  genau  derselben  Weise  ausgeführt 
wurde,  doch  vollkommen  dazu  aus,  relative  Druck wertfae 
zu  bestimmen.  Wenn  ich  also  bei  meinen  Versuchen  streng 
darauf  achtete,  dass  die  6,5  mm  breite  Platte  des  Tono- 
meters stets  genau  auf  dieselbe  Stelle  des  Bulbus  aufgesetzt 
wurde,  dass  die  Beleuchtung  jedesmal  von  der  gleichen 
Seite  her  stattfand,  das  Kaninchen  immer  in  derselben 
Stellung  untersucht  und  zwischen  Instillation  des  Cocain- 
tropfens  und  Beginn  der  Prüfung  derselbe  Zeitraum  inne 
gehalten  wurde  und  wenn  endlich  (wie  es  in  zahlreichen 
Fällen  geschah)  womöglich  von  einer  anderen  Person  der 
Moment  der  Abplattung  angegeben  wurde,  während  ich 
drückte  und  ablas,  so  gewannen  meine  Resultate  doch 
sicher  sehr  an  Genauigkeit.  Und  wenn  ich  bei  Beobachtung 
aller  genannten  Cauteleu  z.  B.  bei  der  ersten  Reihe  von 
Messungen  einen  Druck  von  28  mm,  bei  einer  zweiten,  nach 
einigen  Stunden  vorgenommenen,  nur  20  mm  constatirte,  so 
konnte  ich,  wohl  ohne  mich  einer  allzu  gewagten  Behaup- 
tung schuldig  zu  machen,  annehmen,  dass  der  Druck  jetzt 
„um  etwas  gesunken"  war.  Ich  versäumte  jedoch  auch 
nicht,  in  wiederholten  Fällen,  wo  es  mir  besonders  darauf 
ankam,  die  absolute  Druckhöhe  kennen  zu  lernen,  mich 
des  Manometers  zur  Controle  meiner  Befunde  zu  bedienen. 
Da  das  von  Herrn  Professor  Leber  neuerdings  verbesserte 
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Instrument  an  Vollkommenheit  auch  recht  weitgehenden 
Anforderungen  genügen  dürfte,  möchte  ich  nicht  unterlassen, 
dasselbe,  sowie  seine  Anwendungsweise  in  kurzen  Zügen  zu 
schildern. 

In  seiner  Gonstruction  lehnt  es  sich  an  das  von  Höltzke^) 
angegebene  an,  nur  wurde  besonderes  Gewicht  darauf  gelegt, 
Gummi  oder  Kautschuk  möglichst  zu  vermeiden,  da  wir  uns 
von  dem  keineswegs  unbeträchtlichen  Einfluss  seiner  Dehnbar- 
keit auf  die  Genauigkeit  der  Resultate  genugsam  überzeugt 
hatten^.  Der  in  dem  Höltzke' sehen  Apparate  mit  beiden 
Manometern  in  Yerbindung  stehende  compressible  Kautschuk- 


')  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Druck  der  Augen- 
kammer.    Dieses  Archiv,  XXIX,  2,  S.  5. 

*)  Wenn  man  die  Verbindung  des  Manometers  zum  Auge  durch 
einen  Gummiscfalauch  herstellt,  so  kann  man  sich  in  folgender 
Weise  leicht  davon  überzeugen,  wieviel  weniger  Druck  bei  Leitung 
dnrch  ein  elastisches  Bohr  übertragen  wird,  wenn  man  das  freie 
Ende  des  vollkommen  mit  Wasser  gefüllten  Schlauches  durch  einen 
Quetschhahn  verschliesst  und  nun  im  Manometer  einen  Ueberdruck 
herstellt  Wäre  der  Schlanch  nicht  dehnbar,  so  müsste  das  in  das 
System  eingeschaltete  Controlmanometer  (s.  Fig.  1)  auf  den  ur- 
sprönglich  eingestellten  NuUpnnkt  stehen  bleiben ,  da  man  das 
Wasser  hier  für  incompressible  ansehen  darf.  Thats&chlich  steigt 
aber  im  Controlmanometer  der  linke  Schenkel  des  Quecksilber» 
bezw.  fillt  der  rechte  für  die  verschiedenen  Gummischl&uche  in 
Terschiedener,  jedenfalls  aber  in  recht  beträchtlicher  Weise.  So 
ergiebt  sich  z.  B.  bei  Anwendung  eines  3  cm  langen  Schlauches  bei 
30mm  Ueberdruck,  wenn  der  Schlauch  aus  schwarzem  elastischem 
Gummi  von  2,5  mm  Lumen  und  1  mm  Wanddicke  besteht,  eine 
Stellungsänderung  des  Manometers  um  beiderseits  1,75  mm,  wenn 
der  Schlanch  aus  rothem ,  elastischem  Gummi  besteht  und  2  mm 
Lumen  bei  1  mm  Wanddicke  besitzt ,  eine  Stellungsänderung  um 
beiderseits  1,5  u.  s.  w.  Am  empfehlenswerthesten  ist  jedenfalls  noch 
der  zur  Anfertigung  dünnster,  weicher  Katheter  benutzte,  rothe,  so- 
genannte „Para-Gummi'i  Bei  1  mm  Lumen  und  1  mm  Wandstärke 
ergiebt  sich,  wenn  wir  im  rechten  Manometer  30  mm  Ueberdruck 
herstellen ,  im  Controlmanometer  in  summa  kaum  0,75  mm  Ab* 
weichung  vom  Nullpunkte.  Ich  wendete  bei  meinen  Versuchen  des- 
halb 3  cm  von  obigem  Schlauch  an. 

15* 


cylinder  wurde  deshalb  durch  einen  exact  schliessenden  Stemp^ 
apparat  ersetzt,  dessen  Inhalt  mittelst  einer  Schraube  (vergL 


'  j  der  ROtarUdioL  GräU. 


Fig.  1  boi  Sehr.)  unter  beliebigen  Drnck  gesetzt  Verden  bonnle. 
Der  Dnick  ninsste  sich   dann  gleichmässig  auf  beide  isner» 
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Manometerschenkel  (deren  1  mm  weite  Lumina  mit  Wasser  ge» 
fallt  waren)  und  auf  die  Quecksilbersäulen  fortpflanzen,  wobei 
man  Druckunterschiede  von  weniger  als  Vs  °>™  i^och  recht 
gut  hervorrufen  konnte.  Eine  weitere  Verbesserung  bestand 
in  der  Einschaltung  eines  besonderen  Regulirapparates  zwischen 
Controlmanometer  und  dem  zum  Auge  ftlhrenden  Rohr  bezw. 
Schlauch.  Dieser  Apparat  setzt  sich  aus  einer  kleinen  aus 
Glas  und  aus  Neusilber  verfertigten  Spritze  (Sp\  sowie  einem 
doppelt  durchbohrten  Kugelhahn  aus  Neusilber  zusammen.  Der- 
selbe kann,  wenn  man  die  an  ihm  befindliche  Schraube  (H) 
in  der  geeigneten  Weise  dreht,  einerseits  sowohl  eine  isolirte 
Verbindung  zwischen  Spritze  und  Verbindungsrohr  (E)  zum 
Auge  (vergl  Stellung  I),  wie  auch  eine  solche  zwischen  Spritze 
und  Manometer  (vergl.  Stellung  III)  und  Manometer  und  Ver- 
bindungsrohr (vergl.  Stellung  IV),  andererseits  eine  Communi- 
cation  zwischen  Spritze,  Verbindungsrohr  und  Manometer  zu 
gleicher  Zeit  (vergl.  Stellung  II)  herbeiführen.  Dadurch  kann 
in  jedem  dieser  Theile  mit  Hülfe  der  Spritze  {8p)  sowohl 
Wasser  eingepresst,  als  auch  bei  Emporziehen  des  Stempels 
auch  die  letzte  Spur  von  Luft  daraus  entfernt  werden.  Das 
aus  biegsamem  Metall  verfertigte  Verbindungsrohr  (i2)  ruht 
auf  einer  kurzen  St^lunterlage  {M)  und  setzt  sich  in  einen 
möglichst  kurzen  Gummischlauch  fort,  welcher  seinerseits  die 
Stichcanüle  für  die  vordere  Kammer  trägt.  Diese  Canüle  be- 
sitzt genau  dieselbe  Form,  wie  sie  bereits  im  Jahre  1873  von 
Tb.  Leber  ^)  beschrieben  worden  ist 

Die  Anwendung  des  Manometers  geschieht  nun  in  folgen- 
der Weise.  Zunächst  überzeugt  man  sich  unter  Anwendung 
der  Hahnstellung  III  davon,  dass  im  linken  Schenkel  des  Gon- 
trohnanometers  bis  zum  Hahn  hin  keine  Luft  vorhanden  ist, 
indem  man  den  Stempel  der  Spritze  (Sp)  leicht  emporzieht. 
Sodann  treibt  man  bei  Hahnstellung  I  die  etwa  im  Verbindungs- 
rohr bis  zur  Canülenmündung  vorhandene  Luft  durch  ein  ener- 
gisches Niederdrücken  des  Stempels  heraus  und  schliesst  nun 
das  völlig  mit  Wasser  gefüllte  Schlauchstück  unmittelbar  hinter 
der  Canüle  durch  eine  Stahlklemme  (Kl)  ab.  In  der  Hahn- 
stellung U  wird  jetzt  durch  abermaligen  leichten  Druck  des 
Stempels  so  viel  Wasser  in  den  linken  Schenkel  des  Control- 


^)  Studien  über  den  Flüssigkeitswechsel  im  Auge.  Dieses  Archiv, 
XIX,  2,  8.  112. 
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manometers  getrieben,  dass  dieser  sich  auf  0  einstellt,  wonach 
auch  das  rechte  (Prüfangs-)  Manometer  durch  Regulirung  mit 
der  Schraube  des  Stempelapparates  (Sehr)  auf  Gleichgewichts- 
stellung gebracht  wird.  Es  folgt  sodann  die  Aufspannung  des 
Kaninchens  auf  den  Halter  und  Cocalnisirung  des  zu  prfifenden 
Auges.  Letzteres  wird  ungefähr  auf  seinen  Druck  abgeschätzt 
und  dieser  dann  in  Form  eines  Ueberdruckes  am  rechten 
Manometer  hergestellt.  Schien  uns  z.  B.  das-  Kaninchenaage 
normale  Spannung  zu  besitzen,  so  drehten  wir  die  Schraube 
des  Stempelapparates  so  lange,  bis  sich  die  Quecksilbersäule 
im  Prüfungsmanometer  rechts  um  10  nun  hob,  links  um  10  mm 
sank-,  dabei  kam,  wie  gesagt,  ausnahmslos  das  Controlmanometer 
aus  seiner  Gleichgewichtsstellung  in  dem  Sinne,  dass  die  dem 
Hahn  zunächst  gelegene  Säule  um  so  weit  stieg,  als  die  Deh- 
nung des  kurzen  Gummistückes  betrug  und  natürlich  die  andere 
Säule  um  dasselbe  Stück  sank.  Durch  leises  Klopfen  auf  den 
Stempel  der  Stopfbüchse  {St)  wurde  dieses  Weniger  an  Wasser, 
welches  über  dem  Manometer  durch  Uebertritt  in  den  gedehn- 
ten Schlauch  verloren  gegangen  war,  wieder  ersetzt  und  nach 
Drehung  des  Hahnes  in  die  Stellung  IV  erhielten  wir  jetzt 
die  Verhältnisse,  wie  sie  die  Figur  angiebt.  An  dem  mit  zwei 
Pincetten  fixirten  Kaninchenbulbus  wird  nunmehr  die  Stich- 
canüle  unter  Punction  und  Contrapunktion  der  Cornea  und 
unter  sorgfältiger  Vermeidung  von  Kammerwasserverlust  in  die 
Kammer  eingeführt  und  schliesslich  die  Klemme  entfernt 
Hatten  wir  den  Druck  richtig  geschätzt,  so  wird  sich  der- 
selbe auf  den  linken  Schenkel  des  Controlmanometers  fort- 
pflanzen und,  da  auf  dem  anderen  Schenkel  desselben  der 
gleiche  Druck  lastet,  bleibt  der  Controlmanometer  im  Gleich- 
gewicht stehen.  War  der  Druck  im  Kaninchenauge  höher,  als 
wir  angenommen  hatten,  so  tritt  jetzt  etwas  Flüssigkeit  ans 
dem  Auge  aus  und  kann  nun  erst  durch  Herstellung  eines 
höheren  Druckes  im  rechten  Manometer  wieder  vollkommen 
zurückgetrieben  werden;  war  er  im  Kaninchenauge  zu  niedrig 
geschätzt,  so  muss  ein  umgekehrtes  Verfahren  mit  Hülfe  der 
Schraube  {Sehr)  eingeschlagen  werden. 

Jedenfalls  erfahren  wir,  wenn  das  Controlmanometer 
wieder  vollkommen  auf  0  eingestellt  ist,  durch  Ablesen  der 
nunmehrigen  Druckhöhe  am  rechten  Manometer  mit  ziemlicher 
Genauigkeit,  wie  hoch  der  intraoculare  Druck  thatsächlich  ist 

Die  mit   dem  Manometer   am  Kaninchenauge  ge&m- 
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denen  Resultate  unterschieden  sich  von  den  mit  dem  Fick'- 
schen  Ophthalmotonometer  festgestellten  insofern,  als  ich 
bei  hohem  Druck  gewöhnlich  mit  letzterem  Instrument  einige 
Millimeter  mehr  gefunden  hatte,  als  sich  manometrisch  er- 
gaben. So  entsprachen  etwa  die  tonometrischen  Zahlen 
28 — 30  den  manometrischen  25 — 27.  —  Vermuthlich  ist 
dieser  am  tonometrischen  Resultate  sich  ergebende  Fehler 
auf  die  für  das  kleinere  Kaninchenauge  relativ  zu  grosse 
Platte  zurückzuführen.  —  Denn  wenn  auch  —  wie  Fick 
(1.  c.)  ganz  richtig  bemerkt  —  die  Raumbeengung  um  eine 
Calotte  Yon  circa  15,0  cbmm  Inhalt  fiir  ein  menschliches 
Äuge  oder  Schweinsauge  kaum  wesentlich  in  Frage  kommt, 
so  dürfte  doch  wohl  bei  einem  an  cubischem  Inhalt  erheb- 
lich kleineren  Kaninchenauge,  wenn  die  Grundfläche  der 
Calotte  dieselbe  bleibt,  deren  Inhalt,  welcher  dem  Auge 
entzogen  wird,  schon  einen  erheblicheren  Verlust  des  Binnen- 
raums darstellen.  —  Es  dürfte  sich  also  empfehlen,  bei  Tono- 
meter-Prüfungen  am  Kaninchen  erheblich  kleinere  Platten 
in  Anwendung  zu  ziehen,  worauf  auch  schon  Fick  hinge- 
wiesen hat. 

Doch  kehren  wir  zu  unseren  Versuchen  selbst  zurück. 
Nach  Instillation  von  1  Tropfen  5^/^  Gocamlösung  brachte 
ich  das  Kaninchen  in  eine  solche  Stellung,  dass  der  Schein 
des  Fensters  direkt  auf  die  Hornhaut  fiel,  setzte  nach 
Verlauf  einer  Minute  die  Platte  so  auf,  dass  ihr  oberer 
Rand   den  Homhautrand  nahezu   erreichte^)   und  drückte 


*)  Ich  ziehe  es  vor,  bei  der  Druckprttfung  die  Platte  auf  die 
cocainisirte  Hornhaut  aufzusetzen,  weil  die  weiche,  compressibele 
Bindehaut  leicht  frfther  einen  Wall  um  den  Rand  der  Platte  er- 
scheinen l&88t,  als  wirklich  der  6,5  mm  im  Durchmesser  betragende 
Bezirk  der  Scleraloberfl&che  plattgedrückt  ist.  Auch  am  Menschen 
würde  sich  eine  Comealprüfung  mehr  empfehlen,  wenn  nicht  hier 
zu  leicht  eine  ganz  zarte  Druckmarke  Yon  der  Grösse  der  Platte 
entst&nde,  welche  zwar  nach  wenigen  Stunden  spurlos  verschwindet, 
aber  doch  als  nnnOthige  Alteration  des  Auges  zu  meiden  ist. 


«ft   «i  «CATC,  ji   iMS  1  I  II  mwL   JWä    ioi  üttt^ifiVt  des 


WaJ  m  ixrm  Sani  a  'iil«ie&  heamu  wonm  der  ge- 
5in4t«»n«i  ^^rui    Zli^  us  IjKiIäCadfeft  X?)  aotzit  vvrde. 


Z''t  in,n:TSei':ar  T;r  xad  Bjek  F:srltfg  der  Prä- 
fix «ttii^  ^r.'se  rzr^earjamemt  Un^i  ■  i  itanfc,  ergib  bei 
n«i^^'i:i»^  V^raftSiiisn^  ies  > Va*«-  "*  v^m  «■  ■  li^gs.  am  Unken 
Ai^-i  >>x>tr'.k-Aa^  k-daeft  üxieiaek^  der  Draddiolie, 
401  zv±zesk  iä^^^eai  —  itSenbor  in  Folge  Zmahme  des 
£'i^'.^;a.T''-A*,ia  sai  die  M»zl^  des  Qoecksübeis  dne  Stei- 
t-ri^  XA  -JTT'hj'rf.r.raljrii  33'  ^  DieBoIbi  zeigten  äosBer- 
'^  L  zs.z:^':Xr:7v^z  n^:L  dv  Opcrmtioo  dne  ^eidi  g^isge 
\:.^^fi^jc.  der  Ccij^cctlT»  tdene  in  der  Gegend  der  Ein- 
tw'.Lstirlle.  Eine  le:<Jitere  oder  ausgedehntere  Chemosis 
trat  Lxir  dann  aof,  venn  Glaskörperrerhist  nicht  ganzlich 
Terrn.^-ea  od*:rr  gar  beim  Henasziehen  der  Spritze  eine  Spur 
Qa^y:k*irber  an  der  anseren  Wandöffhnng  haften  geblieben 


Der  Aogenspi^el  liess  die  ani  dem  Boden  des  Glas- 
körperraames  mhenden  Qnedksilberkngeln  deutlich  eikenneu. 
Nach  3 — 6  Standen  macht  sich  bei  anTerändertem  Aeos- 
seren  am  rechten  Ange  berdts  in  der  Umgebong  der  Qneck- 
ftilberkugeln  eine  ganz  leise  schleierartige  Trübung  des 
Glaskörpers  bemerkbar,  während  die  Netzhaut  bereits  eine 
entHchieden  weisse  Verlarbung  annimmt,  welche  im  Laufe 
weniger  Stunden  so  sehr  an  Intensität  zunimmt,  dass  bald 
das  Bild  eines  am  Boden  des  Glaskörperraumes  ausge- 
breiteten Linnen tuches  mit  zackigen,  zerrissenen  Rändern 
in  Erscheinung  tritt.  —  Dieser  schneeweisse,  wenig  über 
das  Gebiet  des  Quecksilbers  ausgebreitete  Fleck  zeigt  keine 
Prominenz  gegen  den  Glaskörper  und  ändert  seine  Gestalt 
auch  späterhin  nicht  nachweisbar.    Am  albinoüscheu  Aoge 
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tritt  die  iDtensive  Netzhanttrübang  weniger  zu  Tage,  was 
jedenffüls  auf  die  mangelnde  Gonirastwirkang  des  Pigment- 
epithels zarückzafiihren  ist,  dagegen  zeigt  uns  hier  der 
Augenspiegel  eine  leichte  Hyperaemie  der  Chorioidea. 

Nach  12  Stunden  ist  die  Pupille  rechts  etwas  enger 
als  am   nicht  injicirten  Auge.     Im  Uebrigen  erbringt  uns 
nur  der  Augenspiegel  Anzeichen  von  Reaction  des  Auges 
auf  das    entzündungerregende  Agens.     Der  Glaskörper  ist 
Yon  mehreren    flottierenden   Trübungsstreifen    durchzogen, 
welche  nach  unten  hin  an  Zahl  zunehmen  und  sich  mit 
kleineren  und  grösseren  dunkelen  Flecken  vermischen.   Der 
leichte  Schleier  in  nächster  Umgebung  des  Quecksilbers  hat 
sich  in  eine  dichte,  grauweisse  Wolke  umgewandelt,  aus 
welcher  am  Schluss  des  ersten  Tages  die  Kugeln  nur  noch 
zur  Hälfte  herausragen.    Es  handelt  sich  also  hier  offenbar 
schon  um  intensive  eiterige  Infiltration  eines  umschriebeneu 
Glaskörpergebietes.    Der  albinotische  Bulbus  bietet  um  die 
20.  Stunde  ein  auffallendes  Bild.     Es  zieht  sich  in  einiger 
Entfernung  ein  weisser  im  Niveau  des  Fundus  oculi  gelegener 
Trübungsring  um  das  Quecksilber,  gegen  welches  er  eine 
scharfe    Contur    richtet,    während    er    nach    aussen    ver- 
schwommen begrenzt  ist.     Die  etwas  hyperämischen  Ader- 
bantgefisse  verschwinden  unter  ihm  vollkommen.    In  dem- 
selben Grade,  wie  die  Eiter-Infiltration  des  Glaskörpers  zu- 
nimmt, nimmt  er  bald  an  Deutlichkeit  ab  und  lässt  sich 
schon  3 — 4  Stunden   nach   seinem   ersten  Auftreten  nicht 
mehr  wahrnehmen. 

Der  Druck  hält  sich  nur  wenige  Stunden  auf  einer 
öbemormalen  Höha  Beim  Beginn  der  eitrigen  Glaskörper- 
infiltration war  ich  gewöhnlich  nicht  mehr  imstande,  einen 
Tensionsunterschied  zwischen  dem  injiderten  und  nicht 
injicierten  Auge  mit  Hilfe  des  Tonometers  nachzuweisen, 
ja  bisweilen  macht  sich  schon  nach  6  Stunden  eine  An- 
dentimg  von  Druckherabsetzung  auf  dem  ersteren  bemerk- 
bar.   Nach  Verlauf  von  nicht  ganz  24  Stunden   gab  das 
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sie  so  stark  in  der  Richtung  nach  dem  Mittelpunkt  des 
Auges  auf,  bis  sich  deutlich  ein  ganz  leichter  ringförmiger 
Wall  um  ihren  Rand  zu  bilden  begann,  worauf  der  ge- 
fundene Werth  (Zahl  der  Theilstriche  X2)  notirt  wurde. 

Beobachtungen  am  lebenden  Kaninchen: 

Die  unmittelbar  vor  und  nach  Einführung  der  Pra- 
vaz'schen  Spritze  vorgenommene  Untersuchung,  ergab  bei 
gänzlicher  Vermeidung  des  Glaskörperverlustes  am  linken 
Auge  (Gontrol-Auge)  keinen  Unterschied  der  Druckhohe» 
am  rechten  dagegen  —  offenbar  in  Folge  Zunahme  des 
Bulbusinhaltes  um  die  Menge  des  Quecksilbers  eine  Stei- 
gerung um  durchschnittlich  33  ^/q.  DieBulbi  zeigten  äosser- 
lich  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  gleich  geringe 
Injection  der  Conjunctiva  sclerae  in  der  Gegend  der  Ein- 
süchstelle.  Eine  leichtere  oder  ausgedehntere  Chemosis 
trat  nur  dann  auf,  wenn  Glaskörperverlust  nicht  gänzlich 
vermieden  oder  gar  beim  Herausziehen  der  Spritze  eine  Spur 
Quecksilber  an  der  äusseren  Wundöffnung  haften  geblieben 
war.  — 

Der  Augenspiegel  liess  die  auf  dem  Boden  des  Glas- 
körperraumes ruhenden  Quecksilberkugeln  deutlich  erkenneu. 
Nach  3 — 6  Stunden  macht  sich  bei  unverändertem  Aeus- 
seren  am  rechten  Auge  bereits  in  der  Umgebung  der  Queck- 
silberkugeln eine  ganz  leise  schleierartige  Trübung  des 
Glaskörpers  bemerkbar,  während  die  Netzhaut  bereits  eine 
entschieden  weisse  Verfärbung  annimmt,  welche  im  Laufe 
weniger  Stunden  so  sehr  an  Intensität  zunimmt,  dass  bald 
das  Bild  eines  am  Boden  des  Glaskörperraumes  ausge- 
breiteten Linnentuches  mit  zackigen,  zerrissenen  Rändern 
in  Erscheinung  tritt.  —  Dieser  schneeweisse,  wenig  über 
das  Gebiet  des  Quecksilbers  ausgebreitete  Fleck  zeigt  keine 
Prominenz  gegen  den  Glaskörper  und  ändert  seine  Gestalt 
auch  späterhin  nicht  nachweisbar.     Am  albinotischen  Aoge 
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tritt  die  ioteDsivo  Netzhanttrübung  weniger  zu  Tage,  was 
jeden£Edls  auf  die  mangelnde  Gontrastwirkung  des  Pigment- 
epithels zurückzufuhren  ist,  dagegen  zeigt  uns  hier  der 
Augenspiegel  eine  leichte  Hyperaemie  der  Chorioidea. 

Nach  12  Stunden  ist  die  Pupille  rechts  etwas  enger 
als  am  nicht  injicirten  Auge.  Im  Uebrigen  erbringt  uns 
nur  der  Augenspiegel  Anzeichen  von  Keaction  des  Auges 
auf  das  entzündungerregende  Agens.  Der  Glaskörper  ist 
Ton  mehreren  flottierenden  Trübungsstreifen  durchzogen, 
welche  nach  unten  hin  an  Zahl  zunehmen  und  sich  mit 
kleineren  und  grösseren  dunkelen  Flecken  vermischen.  Der 
leichte  Schleier  in  nächster  Umgebung  des  Quecksilbers  hat 
sich  in  eine  dichte,  grau  weisse  Wolke  umgewandelt,  aus 
welcher  am  Schluss  des  ersten  Tages  die  Kugeln  nur  noch 
zur  Hälfte  herausragen.  Es  handelt  sich  also  hier  offenbar 
schon  um  intensive  eiterige  Infiltration  eines  umschriebeneu 
Glaskörpergebietes.  Der  albinotische  Bulbus  bietet  um  die 
20.  Stunde  ein  auffallendes  Bild.  Es  zieht  sich  in  einiger 
Entfernung  ein  weisser  im  Niveau  des  Fundus  oculi  gelegener 
Trübungsring  um  das  QuecksUber,  gegen  welches  er  eine 
scharfe  Gontur  richtet,  während  er  nach  aussen  ver« 
schwemmen  begrenzt  ist.  Die  etwas  hyperämischen  Ader- 
hautgefiLsse  verschwinden  unter  ihm  vollkommen.  In  dem- 
selben Grade,  wie  die  Eiter-Infiltration  des  Glaskörpers  zu- 
nimmt, nimmt  er  bald  an  Deutlichkeit  ab  und  lässt  sich 
schon  3 — 4  Stunden  nach  seinem  ersten  Auftreten  nicht 
mehr  wahrnehmen. 

Der  Druck  hält  sich  nur  wenige  Stunden  auf  einer 
nbemormalen  Höhe.  Beim  Beginn  der  eitrigen  Glaskörper- 
infiltration war  ich  gewöhnlich  nicht  mehr  imstande,  einen 
Tensionsunterschied  zwischen  dem  inj  leierten  und  nicht 
injicierten  Auge  mit  Hilfe  des  Tonometers  nachzuweisen, 
ja  bisweilen  macht  sich  schon  nach  6  Stunden  eine  An- 
deutung von  Druckherabsetzung  auf  dem  ersteren  bemerk- 
bar.   Nach  Verlauf  von  nicht  ganz  24  Stunden  gab  das 
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Tonometer  bei  etwas  reichlicher  vorheriger  Quecksilber* 
appIicatioD  schon  eine  Herabsetzung  Yon  mehreren  mm 
gegenüber  der  Norm  an,  während  uns  die  Digitalprüfung 
beider  Bulbi  über  ihren  Tensionsunterschied  in  der  Regel 
noch  in  Zweifel  liess.  Das  Controlauge  behält  im  Laufe 
des  ersten  Tages  noch  seine  normale  Spannung. 

Während  des  zweiten  Tages  yerschwindet  die  leichte 
Injection  der  Bindehaut  an  der  Stichwunde  mehr  und  mehr 
auf  beiden  Augen.  Dieselben  unterscheiden  sich  äusserlicb 
kaum  von  einander.  Die  am  ersten  Tage  eingetretene  Ver- 
engerung und  empfindlichere  Reaction  der  Pupille  am 
Quecksilber- Auge  schwindet  und  macht  sogar  oft  jetzt  schon 
einer  leichten  Mydriasis  Platz,  welche  mit  zunehmender 
Trägheit  der  Reaction  einhergeht.  Ein  Farbenunterschied 
gegenüber  der  Iris  des  andern  Auges  macht  sich  weder 
bei  der  Verengerung  noch  bei  der  Erweiterung  der  Pupille 
bemerkbar. 

Der  Glaskörper  hat  sich  schon  ganz  erheblich  mehr 
als  am  gestrigen  Tage  getrübt.  Er  ist  von  zahlreichen 
Fäden  und  Flocken  durchsetzt  und  die  auf  seinem  Grunde 
zunehmende  Eiterinfiltration  hat  die  Quecksilberkugeln  be- 
reits bis  über  die  Hälfte  ihrer  Höhe  eingehüllt,  oder  sogar 
ganz  verdeckt,  doch  kann  man  noch  immer  den  intensiv 
„weissen  Fleck'S  welchem  sie  aufliegen,  deutlich  hindurch- 
schimmern sehen.  Der  Augenhintergrund  erscheint  bis  auf 
eine  leichte  Schlängelung  der  Retinalgefasse  an  der  Papille 
unverändert. 

Messen  wir  jetzt  den  Druck  mit  den  Fingeni,  so  kann 
uns  ein  ganz  erheblicher  Spannungsunterschied  schon  nicht 
mehr  entgehen.  —  Wir  würden  vielleicht  sagen  müssen, 
dass  auf  dem  rechten  Auge  T  —  1  bis  —  2  herrsche  und 
letzteres  besonders  dann,  wenn  wir  es  mit  dem  linken  Auge 
vergleichen.  Das  Tonometer  giebt  eine  Abnahme  der 
Spannung  um  die  Hälfte,  ja,  wenn  etwas  reichlich 
Quecksilber  eingespritzt  war,  um  ^/j  der  ursprünglichen 


£xperiinentelle  (Jntersachungen  etc.  235 

Höhe  an»  was  aber  besonders  merkwürdig  ist:  wir  kon- 
statiren  mitunter  schon  am  zweiten  Tage  zugleich  eine  ge- 
ringe Steigerung  des  Druckes  am  andern  Auge. 

Am  dritten  Tage  bietet  dass  Aeussere  beider  Bulbi 
auf  den  ersten  Blick  gewöhnlich  nichts  Bemerkenswerthes, 
da  die  Stichstellen  keine  nennenswerthe  Gefässinjection 
mehr  zeigen  und  die  Pupillen  gleiche  Weite  haben.  Bei 
genauer  Beobachtung  fällt  jedoch  der  Umstand  auf,  dass 
die  Pupille  des  Quecksilber- Auges  nur  noch  spurweise  oder 
gar  nicht  mehr  auf  Lichteinfall  reagirt  und  bei  güns- 
tiger Beleuchtung  einen  gelblichen  Reflex  aus  der  Tiefe 
giebt  Ob  das  Sehvermögen  auf  diesem  Auge  schon  jetzt 
Töllig  erloschen  ist,  vermochte  ich,  zumal  das  Kaninchen 
auch  normaliter  keine  consensuelle  Reaction  aufweist,  nicht 
sicher  zu  entscheiden. 

Mit  focaler  Beleuchtung,  sowie  im  durchfallenden  Lichte 
erkennt  man  eine  totale  Trübung  des  Glaskörpers,  welche 
in  der  unteren  Hälfte  dichter  als  in  der  oberen  ist  und 
nur  ausnahmsweise  noch  ein  Wahrnehmen  des  Quecksilber- 
reflexes, nicht  aber  der  Einzelheiten  des  Fundus  zulässt. 

Der  Tonometer  giebt  Druckwerthe  von  10  mm  und 
darunter  an,  während  die  Spannung  des  anderen  Auges 
eher  noch  etwas  zugenommen  hat. 

Von  nun  an  verändert  sich  das  Aussehen  beider  Augen 
our  sehr  allmählich.  —  Im  Laufe  von  2 — 3  Monaten  wird 
das  kranke  Auge  sichtbar  kleiner.  Die  Hornhaut  bleibt 
klar,  die  vordere  Kammer  normal  tief,  erst  nach  6 — 7  Wochen 
beginnt  sie  sich  abzuflachen,  wobei  zugleich  die  Linse, 
welche  sich  bis  zur  5.  oder  6.  Woche  klar  erhalten  hatte, 
einer  totalen  Trübung  anheimfällt.  Der  Glaskörper  lässt 
nach  10 — 12  Tagen  eine  Differenzirung  seiner  Trübung 
unterscheiden;  während  nämlich  seine  obere  Hälfte  von 
zahlreichen  Fäden  durchzogen  ist,  welche  sich  von  einer 
hellgrauen  diffuseren  Trübung  mitunter  scharf  abheben, 
bekommt  die   untere  Hälfte   eine   immer  mehr  ins  Gelbe 
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stechende  Nuance,  bevor  aber  der  Bulbus  sich  zu  let* 
kleinern  und  die  Linse  sich  zu  trüben  beginnt,  leudiiet 
uns  aus  der  Tiefe  des  Auges  ein  gleichmässig  gelber  Reflex 
entgegen. 

Der  Druck  unterliegt  vom  3.  oder  4.  Tage  ab  weiter- 
hin keinen  erheblichen  Veränderungen  mehr.  Er  hält  sich 
auf  einer  Höhe  von  10 — 8  mm  in  den  ersten  Wochen  und 
sinkt  wohl  später  noch  auf  6  herab,  während  das  Control- 
Auge  gespannt  bleibt. 

Zur  Erläuterung  des  mir  zur  Zeit  noch  unerklärlichen 
Phaenomons  der  Drucksteigerung  auf  dem  andern,  nidit 
injicirten  Auge,  während  das  iigicirte  erweicht,  möchte  ich 
aus  25  Yersuchs-Protocollen,  welche  im  Wesentlichen  di&> 
selben  Resultate  ergeben  haben,  zwei  deshalb  besonders 
herausgreifen,  weil  ich  zur  Zeit,  da  ich  sie  aufstellte,  durch 
einen  besonders  glücklichen  Zufall  in  die  Lage  yersetzt 
wurde,  die  Beobachtung  von  zwei  auswärtigen  Autoritäten 
auf  dem  Gebiete  der  Tonometrie  bestätigt  zu  sehen. 

Versuch  No.  24. 

Braunes,  ausgewachsenes  Kaninchen. 

Am  14.  April  1892:  Tonometer-Früfung  mit  dem  Fick- 
sehen  Instrumente  ohne  Anwendang  von  Cocain:  T  beiderseits 
24  mm  Hg. 

Um  12  Uhr  20  Min.:  Aufspannung  auf  den  Kaninchen- 
halter und  Injection  von  ca.  0,1  Quecksilber  (also  etwa  halb 
so  viel  als  gewöhnlich)  in  den  rechten  (Glaskörper  —  links 
nichts  gemacht. 

Unmittelbar  danach:  T.  R.  34mm  Hg.,  L.  24mm  Hg. 
R.  Minimale  Injection  der  Conj.  bulbi  an  der  Einsticbstelle. 

Um  6  Uhr  20  Minuten  —  nach  6  Stunden:  T  R. 
26— 27  mm  Hg.,  L.  24  mm  Hg.  R  Netzhanttrübung  nur  eben 
angedeutet,  Bulbus  auffallend  reizlos. 

Am  15.  April  —  nach  24  Stunden:  T.  R.  10mm  Hg^ 
L.  25  mm  Hg.  R.  Die  Quecksilbertröpfchen  liegen  ziemlidi 
nahe  am  Linsenäquator;   deshalb   ist   nicht- nur  die  Netzhaot 
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in  nächster  Umgebung,  sondern  auch  die  Oegend  des  nnt-eren 
Linsenrandes  mehrfach  fleckig  weiss  getrübt.  Pupille  eng: 
Auge  sehr  lichtempfindlich;  Fundus  übrigens  normal.  L.  normal. 

Am  17.  April  —  nach  3  mal  24  Stunden:  T.  R. 
8— 10mm  Hg.,  L.  28  mm  Hg.  Also  erst  heute  deutlich  merk- 
bare Zunahme  der  Spannung  auf  dem  anderen  Auge,  was  sich 
wohl  aus  der  geringen  Menge  des  eingeführten  Quecksilbers 
erklärt.    B.  ausgedehnte  Glaskörpertrübung. 

Der  Druck  hält  sich  die  nächsten  zehn  Tage  genau  auf 
gleicher  Höhe.  Die  Veränderungen  im  Innern  des  Auges 
nehmen  keine  wesentlich  andere  Gestalt  an. 

Am  27.  April  1892,  also  nach  Verlauf  von  13  Tagen 
nach  der  Injection  wurden  nun  folgende  vergleichende  Mes- 
sungen vorgenommen. 

Es  war  zu&llig  Herr  Professor  Maklakoff  aus  Moskau 
zum  Besuch  hiesiger  Klinik  anwesend  und  hatte  die  Güte,  uns 
sein  Tonometer  zu  demonstriren. 

Dasselbe  besteht  bekanntlich  aus  einer  Art  Doppelpet- 
schaft, welches  durch  einen  ringförmigen  Halter  in  verticaler 
Richtung  in  der  Schwebe  gehalten  .werden  kann.  Nachdem 
die  Platten  mit  einer  dünnen  Schicht  Bismarckbraun  bestrichen 
worden  sind,  lässt  man  das  Instrument,  welches  eine  bestimmte 
Schwere  hat,  auf  die  nach  oben  gerichtete  Cornea  genau  senk- 
recht mit  einer  der  gefärbten  Platten  sanft  niederfallen  and 
hebt  es  dann  sofort  wieder  empor.  Im  Augenblicke  des  Auf- 
liegens  hatte  die  ge&rbte  Fläche  ein  grösseres  oder  kleineres 
Gebiet  der  Cornea,  je  nachdem  der  Druck  geringer  oder  höher 
war,  platt  gedrückt.  Soweit  dieses  Gebiet  reichte,  bezw.  so- 
weit die  Platte  mit  der  Cornea  in  unmittelbaren  Contact  ge- 
kommen war,  war  die  Farbe  abgewischt.  Wenn  nun  die  ganze 
Fläche  der  Platte  auf  Papier  abgedrückt  wird,  so  findet  man 
selbstverständlich  das  abgewischte  Gebiet  ausgespart  und  die 
Messung  des  letzteren  giebt  ein  Verhältniss  zur  Höhe  der 
Bulbusspannung  an.  Die  Schwierigkeit  besteht  für  Eaninchen- 
prüfungen  darin,  dass  es  nur  mit  Mühe  gelingt,  den  Kopf  ohne 
Karkose  so  zu  drehen,  dass  die  Hornhaut  gerade  nach  oben 
Bieht,  weshalb  auch  die  Platte  in  beistehender  Figur  beim 
rechten  Auge  etwas  schief  aufgefallen  war. 

Immerhin  scheinen  mir  die  in  grosser  Eile  gewonnenen 
Resultate  der  Prüfung  für  die  Druckhöhe  und  die  Erweichung 
beweisend  genug,  weshalb  ich  sie  hier  beifügen  möchte. 
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Prüfung  von  Prof.  Maklakoff,  vorgenommen 

am  27.  April  1892. 

Durchmesser  der  AbdracklUche 

also  ca.  7  mm    nach  Fick's  Tonometer:  T  =       lOmmBg. 


ca,  4  mm  „         „  „  T  =  2S-30  „    „ 


ca.  5  mm  „         „  „  T  =  22-23  „    „ 

Letzteres  normales  Kaninchen 
von  gleicher  Grosse. 

Flg.  2. 

Zwei  Tage  später  trat  der  besonders  glückliche  ZuM 
ein,  dass  Herr  Professor  Priestley  Smith  ans  Birmingham 
unsere  Klinik  auf  einige  Tage  besuchte  und  gleichfalls  sein 
äusserst  sinnreich  construirtes  Ophthalmotonometer'),  welches 
sich  durch  eine  sehr  bequeme  und  auch  von  empfindlichen 
Patienten  ohne  Cocain  leicht  zu  ertragende  Applicationsweise 
auszeichnet,  demonstrirte.  Obgleich  das  Instrument  eigentlich 
nur  für  das  menschliche  Auge  berechnet  ist,  Hessen  sich  doch 
relative  Werthe  auch  beim  Kaninchen  gewinnen,  insofern  aach 
hier  bei  gleichem  horizontal  wirkenden  Druck  mittelst  des 
Druckstiftes  eine  tiefere  Orube  eingedrückt  werden  konnte, 
weshalb  ich  auch  diesen  Versuch,  wennschon  ihn  Priestlej 
Smith  als  etwas  unvollkommen  bezeichnet,  anfahren  möchte. 

Prüfung  von  Prof.  Priestley  Smith,  vorgenommen 

am  29.  April  1892. 
R:  Eindruck  von  14,5  Theilstrichen 

nach  Fick's  Tonometer  10mm  Hg. 

L:  Eindruck  von    4,5  Theilstrichen 

nach  Fick's  Tonometer  28 — 30mm  Hg. 
Bei  einem  normalen  Kaninchen  Eindruck  von  9,0  Theilstrichen 

nach  Fick's  Tonometer  24mm  Hg. 

Schliesslich  wurde  am  selben  Kaninchen  Tags  darauf  — 

—    das  Fick'sche  Tonometer   zeigte   wie   bisher  R.  10  mm, 

L.  28  —  30  mm  —  zur  Controle  die  Prüfung  mit  dem  oben 

beschriebenen  Manometer  vorgenommen. 

^)  Die  n&here  Beschreibung  desselben  siehe:  PrlestleySmith, 
On  the  Pathology  and  Treatement  of  Olancoma.  London,  J.  snd 
A.  Chnrchill,  1891 ;  sowie  British  med.  Jonm.   No.  1609,  S.  d50. 
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1.  Linkes  Aage. 

Nach  Herbeifahrung  von  28  mm  Ueberdruck  im  Prttfungs- 
manometer  Herstellung  der  Commnnication  mit  dem  Ange,  da- 
nach sparweises  Sinken  des  Controlmanometers  ca.  um  0,5  mm. 
Nach  Gleichstellung  desselben  (Wiederaasziehen  der  in's  Ange 
eingetretenen  Flüssigkeit)  Resultat  2  X  13,5  =  27  mm  Hg. 

2.  Rechtes  Auge. 

In  derselben  Weise,  jedoch  mit  ursprünglich  10  mm  Ueber- 
druck geprüft,  Resultat  11mm  Hg. 

Es  haben  also  die  Prüfungen  nach  Maklakoff,  Priestley 
Smith  und  Fick  thatsächlich  die  Druckherabsetzung  auf 
dem  rechten,  die  Drucksteig  er  an  g  auf  dem  linken  Auge 
bestätigt,  und  die  Manometerprüfung  hat  sogar  absolut  fast 
gleiche  Werthe,  wie  das  Fick' sehe  Ophthalmotonometer  ergeben. 

Noch  edatanter  traten  jedoch  die  beiden  Tensions- 
änderuDgea  beim  folgenden  Versuche  hervor. 

Versuch  No.  25. 

Kleines,  weisses  Kaninchen. 

Am  23.  April  1892.  Tonometerprüfung  (nach  Fick)  ohne 
Cocain  beiderseits  23  mm  Hg.  Rechts  Injection  von  0,4  Queck- 
silber, um  möglichst  schnelle  Wirkung  zu  erzielen,  ohne  Glas- 
körpenrerlust  Links  nichts  gethan.  Danach  T.  R.  32  mm  Hg., 
L.  23  mm  Hg. 

Nach  zwei  Stunden  beiderseits  wieder  23  —  24  mm  Hg., 
doch  trat  rechts  leichte  fibrinöse  Exsudation  im  Pupillargebietc 
auf.  Ueberhaupt  war  das  Auge  nach  diesem  sehr  intensiven 
Eingriff  tief  injicirt  und  gereizt 

Nach  2  mal  24  Stunden  war  das  Exsudat  in  der  Pupille 
wieder  verschwunden,  dieselbe  mittelweit,  die  Linse  klar,  der 
Glaskörper  dicht  getrübt     T.  R.  12  mm  Hg.,  L.  25  mm  Hg. 

Nach  3  mal  24  Stunden:  T.  R.  10  mm  Hg.,  L.  30  mm  Hg. 

Nach  sechs  Tagen  seit  Injection  des  Quecksilbers  wurden 
vergleichende  Druckversuche  mit  dem  Ophthalmotonometer  von 
Fick  und  Priestley  Smith  vorgenommen. 

Resultate: 

Nach  Priestley  Smith:  R.  12,  13,  13,5,  13,  13,25 
darchschnitUich  ca.  13  Theilstriche. 
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L.  6,5,  6,25,  6,5,  5,  6, 5,25  durchschnittlicli  also  ca.  6  Theil- 
Btriche,  bei  9  der  Norm,  an  einem  gleich  grossen  Thiere  geprflft. 

Mit  dem Fick'schen  Tonometer:  R.  10mm Hg.,  L.32mBi 
Hg.  Druck  —  nicht  genauer  bestimmt  wegen  za  enger  lidspalte. 

Mit  dem  Manometer:  R.  14  mm  Hg.,  doch  wurde  durch 
die  Schwere  der  Nadel  die  Cornea  eine  Spur  eingeknickt^ 
worauf  Yielleicht  der  geringe  Unterschied  gegenfiber  der  Tono- 
meterprttfung  zurückzuführen  ist.     L.  37  mm  Hg. 

Dass  hier  also  eine  ganz  erhebliche  Dracksteigemng 
auf  dem  nicht  injicirten  Auge  eingetreten  war»  kann  wohl 
kaum  bezweifelt  werden. 

Kurz  zusammengefasst  waren  also  unsere  Beobachtungs- 
Resultate  am  lebenden  Kaninchen  folgende; 

Unmittelbar  nach  Einbringung  des  Queck- 
silbers in  den  Glaskörper  Drucksteigerung  bei  in- 
tensiver circumscripter  Netzhauttrübung.  —  Sinken 
des  Druckes  bis  unter  die  Norm,  während  begin- 
nender Glaskörpertrübung.  —  Weiteres  successives 
Herabgehen  des  Druckes  auf  dem  injicirten  Auge, 
während  zunehmender  Glaskörpereiterung;  dabei 
Spannungszunahme  am  nicht  injicirten  Auge,  wel- 
che anhält,  während  das  kranke  Auge  mehr  und 
mehr  der  Phthisis  bulbi  anheimfällt. 

Makroskopische  Untersuchung 
der  Versuchsaugen. 
Vom  ersten  Beginn  der  Druckherabsetzung  an  bis  znr 
ausgeprägten  Phthisis  bulbi  wurden  Augen  in  jedem  Stadium 
enucleirt;  theilweise  nach  vorheriger  Injection  mit  berliner 
Blau,  welche  am  todt  chloroformirten  Thiere,  wenn  eben  das 
Herz  noch  die  letzten  Schläge  that,  von  der  Carotis  aus 
vorgenommen  wurde.  Sowohl  bei  der  makroskopischen,  wie 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  machte  ich  es  mir 
zur  Regel,  stets  das  mit  Quecksilber  behandelte  rechte  und 
das  nur  mit  der  Nadel  angestochene,  bezw.  überhaupt  nicht 
verletzte  linke  Auge  zu  gleicher  Zeit  zu  untersachen. 
Ebenso  wurden  bei  der  weiteren  Behandlung  immer  beide 
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Bulbi  genau  denselben  Bedingungen  unterworfen,  damit 
ich  bei  allen,  auch  den  geringfügigsten  Abweichungen  von 
der  Norm  sofort  eventuelle  präparatorische  Schädigungen 
berücksichtigen  konnte. 

Abgesehen  von  einigen  wenigen  erst  in  späteren  Sta- 
dien unmittelbar  nach  der  Euucleation  secirten  Bulbis  nahm 
ich  durchweg  Fixirung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  nach- 
herige Härtung  in  allmählich  verstärktem  Alkohol  vor.  Am 
uneröffneten  Bulbus  hat  schon  nach  circa  6  Stunden  die 
Einwirkung  des  Quecksilbers  insofern  eine  leichte  Gestalt- 
Veränderung  hervorgebracht,  als  die  Sklera  dort,  wo  ihr  die 
Qaecksilberkugeln  aufgelegen  hatten,  eine  Spur  vorgebuckelt 
erscheint.  Da  diese  Vorbuckelung  jedoch  späterhin  keines- 
wegs ausgeprägter  hervortritt,  kann  sie  wohl  nur  als  eine 
Folge  der  Last  des  Metalles  aufgefasst  werden. 

Nach  zweimal  24  Stunden  beginnt  das  quecksilber- 
haltige Kaninchenauge,  welches  im  normalen  Zustande  eine 
die  Sagittalaxe  überwiegende  Aequatorialaxe  aufzuweisen 
hat,  sich  der  Kugelgestalt  mehr  zu  nähern. 

An  einem  solchen  nach  48  Stunden  enucleirten  Auge 
betrug  die  Länge  des  äquatorialen  Durchmessers  16,  die- 
jenige der  Sagittalaxe  16,5  mm,  gegenüber  einer  18  mm 
messenden  äquatorialen  und  15  mm  messenden  sagittalen 
Axe  des  Controlauges.  —  Es  fand  sich  an  anderen  enu- 
cleirten Bulbis. 

Nach  4 mal  24  Stunden; 

xjf  Diameter  aequat.  16  mm    ..  ,  ..IDiam.  aeq.  17  mm 

R  ...     tß  L (normal)?  ^    .^ 

{        „         sagitt.    16  mm       ^  ^j     „      s.       16  mm 

Nach  19  Tagen: 
^1  Diameter  aequat.  15  mm   .  r  Diam.  aeq.  18  mm 
I         „         sagitt.    16  mm       l       „      s.      15  mm 

Es  überwog  also  in  der  dritten  Woche  bereits  der 
sagittale  gegenüber  dem  äquatorialen  Durchmesser.  Dabei 
hatten  die  vier  geraden  Augenmuskeln  noch  keinen  deut- 
lichen Eindruck  auf  den  Augapfel  hervorgerufen. 

▼.  Graefe'8  Archiv  fttr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  2.  16 
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Wenn  das  Auge  einer  ausgesprochenen  Phthise  an- 
heimgefallen war,  fand  sich  eine  unverkennbare  Eiform  des 
Bulbus  vor. 

An  einem  solchen  betrug  der 

Diam.  äq.  10  mm  ,   .     .         ^    ^    ,  Diam.  äq.  17,5  mm 

.  rt         bei  einem  Controlauge  ^ .  ^ 

„    sag.  12  mm  ^         „    sag.  15,5  mm 

Hervorzuheben  ist  hierbei,  dass  die  Verkleinerung  des 
Bulbus  fast  ausschliesslich  auf  Kosten  des  hinteren  Ab- 
schnittes stattfindet,  während  die  Cornealoberfläche  nur  eine 
sehr  geringe  Beeinträchtigung  erfährt.  So  fand  ich  bei 
einem  im  9.  Monat  nach  der  Injection  des  Quecksilbers 
enucleirten  Kaninchenauge  die  Entfernung  im  verticalen 
Meridian  vom  oberen  zum  unteren  Hornhautrand  über  den 
vorderen  Pol  hinweg  gemessen,  sowohl  auf  dem  rechten,  voU- 
kommen  phthisischen  Auge,  wie  auf  dem  linken,  normalen, 
15  mm  betragend,  während  die  Messung  der  kürzesten  Ent- 
fernung dieser  beiden  Punkte  über  den  Sehnervenansaiz 
hinweg  am  normalen  Auge  37,  am  phthisischen  23  mm  er- 
gab. Die  Muskelimpressionen  waren  auch  bei  der  ausge- 
bildeten Phthise  nicht  so  deutlich,  wie  wir  sie  am  menscb- 
liehen  Bulbus  in  diesem  Zustande  ausgesprochen  finden. 

Am  eröffneten  Bulbus  —  die  Halbirung  geschah 
regelmässig  im  grössten  verticalen  Meridian  —  liess  sich 
mit  blossem  Auge  bezw.  mit  schwacher  Lupenvergrösscrung 
Folgendes  constatiren. 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Injection  sah  man, 
dem  Spiegelbefunde  entsprechend,  nur  ein  in  nächster  Um- 
gebung des  Quecksilbers  ausgebreitetes  Gebiet  getrübter 
Netzhaut  mit  unregelmässig  zackiger  Begrenzung.  Die  ein- 
zelnen Quecksilberkugeln  hatten  darauf  eine  ganz  leichte 
Impression  hervorgerufen,  eine  spurweise  Trübung  des  zu- 
nächst liegenden  Glaskörpergebietes  konnte  cdlenfalls  mit 
der  Lupe  bestätigt  werden.  Auch  nach  2  Tagen,  wenn  am 
lebenden  Auge  bereits  vollkommene  Erweichung  beobachtet 
war,   traten  an  der  Bulbuswandung  keine   andern  Eigen- 
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thümlichkeiten  auf  dem  Durchschoitt  hervor,  als  diejcuigen« 
welche  schon  am  uneröffneten  Bulbus  bemerkt  waren.  Nur 
liess  sich  die  Hinneigung  zur  Kngelform  und  die  leichte 
Herrorwölbung  am  Boden  der  Sclera  noch  deutlicher  zur 
Anschauung  bringen.  An  der  Netzhaut,  soweit  sie  sich 
übersehen  liess,  und  am  Uvealtractus  ergaben  sich  makro* 
ekopisch  keine  besonderen  Abnormitäten.  Selbst  der  Glas- 
körper erschien  (ausser,  wenn  er  nach  alkoholischer  Härtung 
untersucht  wurde,  wobei  sich  einzelne  streifige  Trübungen 
erkennen  liessen)  bis  auf  die  nächste  Umgebung  des  Queck- 
silbers TÖlIig  klar  und  auch  hier  liess  sich  nur  die  ophthal- 
moskopisch beobachtete  graue  wolkige  Trübung  bestätigen. 
Die  Linse  war  vollkommen  klar. 

Diese  Geringfügigkeit  der  Veränderungen  bei  der 
frischen  Erweichung  darf  uns  um  so  weniger  Wunder 
nehmen,  als  wir  auch  in  viel  späteren  Stadien,  in  denen 
der  Bulbus  schon  wochenlang  eine  Spannung  von  10  mm  Hg 
und  darunter  besessen  hatte,  eigentlich  nur  in  der  Um- 
gebung des  Quecksilbers  deutliche  Zeichen  von  Erkrankung 
vorfinden:  Ein  noch  warm  eröffneter  Bulbus  aus  der  Mitte 
der  zweiten  Woche  nach  der  Quecksilbereinspritzung  ent- 
hält einen  Glaskörper  von  nicht  nachweisbar  verschiedener 
Consistenz  gegenüber  dem  normalen,  auch  die  chemische 
Reaction  ist  bei  beiden  gleich  (leicht  alkalisch).  Nur  um 
das  Quecksilber  hat  sich  eine  gelblichbröcklige  Masse  ge-« 
lagert,  welche  bis  gegen  den  hinteren  Linsenpol  empor- 
reicht. Dieselbe  ist  mit  der  Hinterfiäche  der  Linse  leicht 
verklebt,  lässt  sich  aber  noch  recht  gut  mit  der  Pincette 
entfernen,  ohne  dass  man  dadurch  eine  Schädigung  der 
Linsenkapsel  hervorruft.  Um  diesen  Eiterballen  —  denn 
wie  ein  unter  das  Mikroskop  gelegtes  Partikelchen  zeigt, 
besteht  die  erwähnte  Masse  fast  lediglich  aus  Eiterzellen 
—  hat  sich  das  Glaskörpergewebe  verdichtet  und  giebt  ihm 
so  eine  Art  lockerer  Kapsel  ab. 

Nach  noch  längerem  Bestände  der  Druckherabsetzung 

16* 
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(ungefäbr  nach  fünf  Wochen)  schien  der  Glaskörper  der 
ihn  zerzupfenden  Pincette  etwas  weniger  Widerstand  als 
der  normale  zu  bieten,  doch  war  der  Unterschied  in  der 
Gonsistenz  jedenfalls  kein  augenfälliger.  —  Bei  nahezu 
völliger  Eiterinfiltration  lässt  sich  bald  von  einem  Glas- 
körpergewebe kaum  mehr  sprechen. 

Die  Linse  beginnt  erst  bei  weit  fortgeschrittener 
Vereiterung  des  Glaskörpers  ihre  Klarheit  einzubüssen.  Bei 
ausgesprochener  Phthise  ist  die  Cataract  eine  totale  und 
führt  schliesslich  zum  Zerfall  und  zur  theilweisen  Resorp- 
tion der  inneren  Schichten. 

Bei  einem  am  35.  Tage  nach  der  Injection  des  rechten 
Auges  enucleirten  Kaninchen,  dessen  Balbi  sofort  in  0,6  pro- 
centiger  Ghlornatriumlösung  zergliedert  wurden,  Hessen  sich 
die  ersten  Anfänge  der  Linsenzerstörang  besonders  gut  sta- 
diren.  Es  war  hier  das  Quecksilber  von  einem  über  ^/g  erbsen- 
grossen,  weissen,  in's  Gelbliche  spielenden  Eiterballen  umgeben. 
Als  ich  denselben  mit  der  Pincette  entfernen  wollte,  bot  sich 
dem  Zuge  derselben  ein  ganz  erheblicher  Widerstand  darch 
seine  feste  Verbindung  mit  der  Linse  einer-  und  der  Balbus- 
wand  andererseits.  Dabei  Hess  sich  deutlich  beobachten,  dass 
der  Quadrant  der  Linse,  welcher  mit  dem  Eiterherde  in  Be- 
rtlhrung  stand,  durch  eine  feine  radiäre,  weissliche  Streifang 
ausgezeichnet  war.  Dieselbe  localisirte  sich  auf  die  äussersten 
Schichten  der  Gorticalis.  Bei  gewaltsamer  Zerrung  an  der 
Eitermasse  riss  der  betreffende  Theil  der  Linsenkapsel  mit 
sammt  der  getrübten  Gorticalis  ab,  andererseits  löste  sich  aach 
die  Aderhaut  in  Fetzen  los. 

Von  der  Netzhaut  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  sie 
sich  bei  beginnender  Eiterung,  in  der  Nähe  des  Quecksilbers 
nicht  mehr  erkennen  Hess.  Eine  seichte  Abhebung  beson- 
ders gegenüber  dem  Eiterherd  war  frühestens  bei  drei- 
wöchentlicher Andauer  des  Erweichungszustandes  zu  be- 
merken.  Bei  ausgesprochener  Phthise  zieht  sie,  total 
trichterförmig  abgehoben,  von  der  Papille  gegen  den  hinteren 
Linsenpol  durch  die  Eitermassen  des  Glaskörperraumes.  — 
Auch   die   sonstigen   Symptome    des    phthisischen  Bulbus, 
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wie  wir  sie  makroskopisch  im  menschlichen  Auge  zu  finden 
pflegen  —  die  Verdickung  der  Sklera  in  den  hinteren 
Partien,  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  —  Annäherung 
der  Firsten  des  Ciliarkörpers  durch  Drehung  um  seine  An- 
satzstelle an  der  Scierocornealgrenze  u.  s.  w,  lassen  sich  bei 
dieser  artificiellen  Phthisis  sehr  gut  erkennen. 

Mikroskopische  Untersuchungen 
der  Versuchsaugen 

wurden  dem  Zwecke  der  vorliegenden  Arbeit  entsprechend, 
in  eingehenderer  Weise  nur  an  den  ersten  Stadien  der 
Einwirkung  des  Quecksilbers  bis  zum  Eintritt  der  voll- 
kommenen und  blQibenden  'Erweichung  vorgenommen,  doch 
konnten  auch  die  bei  weiterem  Fortschritt  der  Phthise  zu 
Tage  tretenden  späteren  Veränderungen  nicht  ganz  unbe- 
räcksichiigt  bleiben,  da  der  Nachweis  geringfügiger  patho- 
logischer Befunde  durch  den  Vergleich  mit  späteren  Stadien, 
in  denen  dieselben  viel  mehr  ausgeprägt  sein  mussten,  wesent- 
Uch  erleichtert  wurde.  Zur  Untersuchung  kam  zunächst 
ein  Auge,  welches  6  Stunden  nach  der  Quecksilber- 
application  soeben  einen  unter  die  Norm  sinkenden  Druck, 
sowie  leichte  Glaskörpertrübung  und  den  scharfgezeichneten 
weissen  Netzhautfleck  gezeigt  hatte. 

Entsprechend  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  fanden 
sich  Veränderungen  nur  in  der  Umgebung  des  Quecksilbers 
vor  und  zwar  beschränkten  sich  dieselben  im  Wesentlichen 
auf  die  Netzhaut  selbst.  Die  Stellen,  an  denen  die  Queck- 
silberkugeln gelegen  hatten,  waren  durch  Einsenkungen  im 
Niveau  der  Retina  gekennzeichnet.  Soweit  dieselben  reii^hten, 
hatte  das  Netzhautgewebe  mehr  Haematoxylin  und  Eosin- 
FarbstofiF  aufgenommen  als  in  ihrem  übrigen  Ausbreitungs- 
gebiete, doch  war  diese  intensivere  Färbung  auch  viel 
diffuser.  Die  inneren  Schichten  bis  zur  inneren  Kömer- 
Bchicht  hin   waren  in   eine  nahezu   homogene  Masse  um- 
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gewandelt,  in  welcher  selbst  die  MüUer'schen  Stützfasern  nicht 
mehr  hervortraten,  die  innere  Kömerschicht  hatte  sich  hin- 
gegen nur  wenig  gefärbt.  Die  Zwischenkörnerschicht  war 
nahezu  geschwninden.  Die  äussere  Kömerschicht  war  ziem- 
lich dick,  aber  diffus  gefärbt,  von  den  Stäbchen  und  Zapfen 
existierten  nur  Andeutungen  in  Form  radiärer  Strichehngen, 
welche  sich  in  die  gewucherte  und  aufgedunsene  Pigment- 
epithelschicht erstreckten.  Erst  in  weiterer  Entfernung 
von  dem  Einwirkungsgebiete  des  Quecksilbers  traten  die 
Stäbchen  und  Zapfen  wieder  hervor  und  hafteten  da,  wo 
die  Netzhaut  sich  —  artificiell  —  abgehoben  hatte,  theils 
dieser  theils  dem  der  Aderhaut  adhärirenden  Pigmentepithel 
an.  Auch  die  Ganglienzellen-  und  Nervenfaser- Schicht 
war  noch  in  weiterer  Umgebung  zerstört,  während  die 
Müller'schen  Stützfasern  schon  in  grösserer  Nähe  des 
Quecksilbers  wieder  nachweisbar  wurden.  Die  Netzhaut 
lag,  soweit  sie  der  Wirkung  des  Quecksilbers  ausgesetzt 
gewesen  war,  der  Aderhaut  dicht  auf,  während  sie  im 
Uebrigen  allenthalben  eine  leichte  präparatorische  Abhebung 
erfahren  hatte.  Die  Aderhant  war  in  der  Gegend  des 
Quecksilbers  blutreicher;  feinere  histologische  Veränderungen 
traten  an  ihr  nicht  hervor.  Der  Glaskörper  hatte  sich  an 
einzelnen  Stellen  etwas  dichter  mit  Leucocyten  infiltrirt  und 
zwar  besonders  in  nächster  Umgebung  der  Quecksilber- 
kugeln. Hierselbst  war  er  auch  reichlich  mit  theils  freien, 
theils  von  Lymphzellen  aufgenommenen  Pigmentkörnchen 
durchsetzt.  —  Im  Uebrigen  konnte,  zumal  im  Vergleich 
mit  dem  andern,  normalen  Bulbus  nichts  Abnormes  nach- 
gewiesen werden. 

An  einem  etwa  24  Stunden  der  Quecksilbereinwir- 
kung ausgesetzt  gewesenen  Auge,  dessen  Enucleation  zu 
der  Zeit  vorgenommen  worden  war,  in  welcher  bereits  eine 
deutliche  Eiterinfiltration  des  Glaskörpers,  vornehmlich  in 
nächster  Nähe  des  Quecksilbers  platzgegriffen  hatte  und 
der    Druck    bereits    für    den    palpirenden    Finger    eben 
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leicht  herabgesetzt  erschienen  war,  bot  die  mikroskopische 
Untersuchung  Folgendes: 

Die  auf  dem  Durchschnitt  kreisrunden  Räume,  in 
welchem  das  Quecksilber  gelegen  hatte,  aber  bei  der  Prä- 
paration ausgefallen  war,  sind  von  einer  dünnen  Schicht 
brauner  scholliger  Gebilde  ausgekleidet  und  dicht  von 
meistens  mehrkernigen  Eiterzellen  umgeben.  In  dem  Eiter 
sind  reichliche  Pigmentkömehen  eingelagert.  Sie  finden  sich 
aber  auch  hier  und  da  in  den  centraleren  Gebieten  des 
Glaskörpers  und  sind  hierselbst  von  Lymphzellen  einge- 
schlossen. Die  Netzhaut  fehlt,  wo  das  Quecksilber  der 
Bulbuswand  aufliegt,  auf  eine  weite  Strecke  hin;  die  Ränder 
des  Retinadefectes  haben  sich  vor  und  hinter  dem  Eiterherd 
nach  innen  umgeroUt.  Die  einzelnen  Schichten  dieser  um- 
gerollten Netzhautpartien  sind  in  Folge  hochgradiger  Zer- 
störung ihrer  Elemente  kaum  mehr  zu  unterscheiden.  Dies 
gilt  besonders  von  der  Ganglienzellen-  und  Nervenfaser- 
Schichty  sowie  von  den  Stäbchen  und  Zapfen,  weniger  von 
der  inneren  reticulären  Schicht.  Das  Pigmentepithelstratum 
ist  nur  durch  eine  feine,  lineare,  äussere  Abgrenzung  des 
Eiterherdes  markirt.  Des  Pigmentes  ist  es  vollkommen  be- 
raubt. Letzteres  lagert,  wie  gesagt,  vorwiegend  im  Glas- 
körpereiter. Stellenweise  setzen  sich  die  Eiterzellenmasscn 
vom  Glaskörper  unmittelbar  auf  die  Ghorioidea  fort.  Es 
ist  diese  Haut  in  nächster  Umgebung  des  Quecksilbers  ge- 
quollen und  aufgelockert.  Ihr  Pigment  hat  sich  grössten- 
theils  gegen  die  Sklera  zusammengeschoben.  Die  Sklera 
selbst  ist,  soweit  das  Quecksilber  reicht,  eitrig  infiltrirt. 

Bezüglich  der  weiteren  Umgebung  des  Quecksilbers 
wäre  hervorzuheben,  dass  auf  eine  weite  Strecke  hin  die 
Stäbchen  und  Zapfen  auch  dort  körnig  zerfallen  erscheinen, 
wo  die  übrigen  Netzhautschichten  schon  wieder  deutlich 
unterschieden  werden  können.  Der  Glaskörper,  welcher  je 
näher  an  der  hinteren  Linsenfläche,  eine  um  so  ausge- 
prägtere Faserstructur  bietet,  enthält  an  den  verschiedensten 
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Stellen,  jedoch  vorwiegend  in  der  Nähe  des  Quecksilbers 
Anhäufungen  von  Eiterzelleu,  die  an  Grösse»  Gestalt  und 
Gehalt  an  Pigmentkörnchen  nicht  unwesentlich  yariiren, 
desgleichen  hier  und  da  rothe  Blutkörperchen.  Ciliarkörper 
und  Fortsätze  unterscheiden  sich  in  Nichts  Ton  denjenigen 
des  Gontrolauges,  ebensowenig  die  Linse. 

Die  Gefässe  des  Bulbus  erschienen  an  einem  27  Stan- 
den nach  Einbringung  des  Quecksilbers  hergestellten 
Injections-Präparat  frei  von  irgend  welchen  histologischen 
Veränderungen,  auch  ein  Unterschied  in  der  Weite  der 
Lumina  gegenüber  den  Gefassen  des  Controlauges  war  nicht 
mit  Sicherheit  festzustellen.  — 

Nach  zweitägiger  Einwirkung  des  Quecksilbers 
unterscheidet  sich  der  mikroskopische  Befund  von  dem  so- 
eben beschriebenen  nur  durch  eine  erhebliche  Zunahme  der 
eitrigen  Infiltration,  sowohl  des  Glaskörpers,  als  audi  der 
Aderhaut  und  Sklera.  Au£fallend  ist  auch  hier  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Glaslamelle  der  Chorioidea»  welche,  nur 
an  wenigen  Stellen  durch  Eiterzellen  unterbrochen,  dort» 
wo  die  Retina  fehlt,  als  scharfe  Grenzlinie  zwischen  dem 
Eiter  des  Glaskörpers  und  der  eiterig  infiltrirton  Aderhaut 
hindurchzieht.  Das  Pigmentepithel  ist  noch  in  weiterer 
Ausdehnung  seines  Pigmentes  verlustig  gegangen;  die  Ader- 
haut hat  im  Gebiete  der  Eiterinfiltration  überhaupt  kein 
solches  mehr  aufzuweisen.  Die  Aderhautarterien  haben» 
wie  Berliner-Blau-Injectionen  aus  diesem  Stadium  beweisen, 
auch  im  Gebiete  der  stärksten  Lifiltration  intacte  Wan- 
dungen. Nirgends  ist  Austritt  von  Farbstoff  ins  umliegende 
Gewebe  zu  beobachten,  aber  eine  geringe  Erweiterung  der 
arteriellen  Geßlsslumina  in  diesem  Gebiete  nicht  ausza- 
schliessen. 

Bezüglich  der  zum  Vergleich  herangezogenen  Befunde 
aus  den  späteren  Stadien  bis  zur  ausgesprochenen  Phthisis 
bulbi  sei  bemerkt,  dass  ich  zuerst  an  einem  fast  3  Wochen 
erweicht  gewesenen  Bulbus   eine  Abhebung  der  Netthaut 
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mit  Sicherheit  feststellen  kounte.  Es  fanden  sich  hier, 
gegenüber  dem  Quecksilbergebiete  am  stärksten  hervor- 
tretend, Ansammlungen  Ton  Eiweisskügelchen  zwischen  der 
Netzhaut  und  der  Pigmentepithelschicht.  Letztere  lag  der 
Aderhaut  fest  an.  Sehr  bald  wird  die  Ablatio  retinae 
eine  totale  und  schliesslich  strangförmige,  wie  schon  makro- 
skopisch festgestellt  war.  Auch  in  diesem  Falle  ändert  die 
Pigmentepithelschicht  ihre  Lage  zur  Aderhaut  nicht 

Letztere  Befunde  gehören  jedoch  bereits  verkleinerten 
Bulbis  an,  weshalb  ich  ihre  nähere  Beschreibung  als  nicht 
mehr  in  das  Bereich  des  vorstehenden  Themas  gehörig 
unterlasse. 

Das  Mikroskop  hat  uns  also  im  Wesentlichen  nur  die 
ophthalmoskopisch  und  makroskopisch-anatomisch  gefundenen 
Thatsachen  bestätigen  können,  ohne  uns  besonders  schätz- 
bare neue  Auüschlüsse  zu  bringen:  In  der  unmittelbaren 
Wirkung  des  Quecksilbers,  welche  sich  schon  in  den  nächsten 
Stunden  nach  der  Einbringung  in  einem  „schneeweissen 
Flecke^  auf  der  Netzhaut  äusserte,  haben  wir  eine  Art 
chemische  Anätzung,  eine  circumscripte  Nekrose  dieser 
Membran,  erkannt.  Die  von  continuirlicher  Herabsetzung 
des  intraocularen  Druckes  begleitete  progressive,  wolkige 
Trübung,  welche  das  Quecksilber  mehr  und  mehr  einhüllte, 
ergab  sich  als  zunehmende  Eiterinfiltration  des  Glaskörpers. 
Wir  fanden  ausserdem  zugleich  mit  der  Glaskörpereinwir- 
kung eine  circumscripte  eiterige  Chorioiditis,  an  welche 
sich  später,  wenn  der  Druck  schon  über  24  Stunden  voll- 
kommen herabgesetzt  war,  eine  eitrige  Infiltration  des 
Scleragewebes  in  entsprechender  Ausdehimng  anschloss. 
Eine  erhebliche  Schrumpfung  des  Glaskörpers,  eine  Ab- 
hebung der  Netzhaut,  histologisch  nachweisbare  Gefässver- 
änderungen  und  nennenswerthe  entzündliche  Vorgänge  im 
Ciliarkörpergebiete  konnten  hingegen  in  den  ersten  Tagen 
der  Druckherabsetzung  ausgeschlossen  werden. 
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Wenn  nach  den  vorstehonden  Untersuchungen  die  Thai- 
sacbe  kaum  in  Zweifel  gezogen  werden  kann,  dass  durch 
eine  mittelst  Quecksilber  hervorgerufene  intraoculare  eiterige 
Entzündung  eine  rapide  unfehlbar  zur  Phthisis  bulbi  fuhrende 
Druckherabsetzung  hervorgerufen  wird,  so  ist  dadurch  aller- 
dings eine  endgiltige  Lösung  der  Frage  nach  der  Ent- 
stehung der  Phthisis  bulbi  überhaupt  noch  lange  nicht  her- 
beigeführt worden;  immerhin  dürfte  für  die  Erklärung  der 
einen  Gruppe  der  Phthisis  —  die  Phthisis  im  engeren 
Sinne,  der  „Atrophia  puinilenta**,  wie  sie  bereits  im  vorigen 
Jahrhundert^)  genannt  wurde,  —  ein  weiterer  Schritt  vor- 
wärts gethan  sein. 

Da  bei  der  angewandten  Injectionsmethode  eine  irgend 
wie  in  Frage  kommende  Verringerung  des  Bulbusinhaltes 
als  Ursache  der  Druckherabsetzung  ausgeschlossen  werden 
konnte')  und  auch  späterhin  eine  Perforation  der  Bnlbus- 
wand  und  Austritt  von  Glaskörper  —  vielleicht  durch 
Eiterdurchbruch  durch  die  Sklera  —  nicht  statthatte, 
so  musste  als  schädigendes  Moment  die  Entzündung  selbst 
verantwortlich  gemacht  werden.  Von  mikroskopisch  nach- 
weisbaren entzündlichen  Gewebsveränderungen  wären  hier 
eventuell  das  Lumen  der  blutzufuhrenden  Arterien  ein- 
engende Entzündungen  der  Gefasswände  in  Frage  gekommen. 
Solche  Hessen  sich  aber  thatsächlich  —  wie  es  ja  auch  bei 
der  Kürze  der  Einwirkung  des  entzündungerregenden  Agens 
nicht  anders  zu  erwarten  war  —  nicht  beobachten.  —  Noch 
näher  liegend  war  die  Möglichkeit,  dass  durch  pathologische 


^)  Vergi.  Josephi  Jacob i  Plenk:  Doctrina  de  morbis  ocu- 
lorum.    Anno  1783,  pag.  108. 

^)  Selbst  weno,  wie  es  thats&chlich  bei  einzelnen  missglflckten 
Versuchen  geschah,  auf  beiden  Augen  nach  Herausziehen  der  Ca- 
nüle  geringer  Glaskörperverlust  eingetreten  war,  so  ging  doch  nach 
wenigen  Stunden  der  sehr  niedrige  Druck  auf  dem  nicht  iojicirten 
Auge  wieder  merklich  empor,  wfthrend  er  auf  dem  injicirten  stetig 
mehr  und  mehr  sank. 
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Veränderungen  in  derStractur  der  Ciliarfortsätze  ihre  Func- 
tion gestört  worden  wäre.  —  Doch  bot  einerseits  das  Mi- 
kroskop hierfür  gar  keine  Anhaltspunkte,  andererseits  wurde 
eine  solche  Annahme  auch  dadurch  höchst  unwahrscheinlich 
gemacht,  dass  die  Reproduction  des  Kammer wassers  am 
erweichten  Auge  vollkommen  normal  vor  sich  ging;  wenig- 
stens konnte  an  eigens  zu  diesem  Zwecke  angestellten  Ver- 
suchen constatirt  werden,  das  bei  Kaninchen,  deren  rechtes 
Auge  zwei  Tage  lang  der  Wirkung  des  Quecksilbers  aus- 
gesetzt gewesen  war  und  bereits  eine  deutliche  Hypo- 
tonie zeigte,  die  Kammer,  welche  in  Zwischenräumen  von 
1  bis  2  Stunden  rechts,  wie  links  entleert  wurde,  sich 
beiderseits  immer  gleich  schnell  wieder  herstellte.  —  Ob 
jedoch  bei  Ausschluss  der  sichtbaren  Gewebsveränderungen 
nervöse  oder  andere  die  Blutcirculation  beeinflussende  Mo- 
mente für  die  Abnahme  des  Druckes  herangezogen  werden 
können,  das  zu  entscheiden,  muss  weiteren  Untersuchungen 
vorbehalten  bleiben. 

Für  die  Anregung  zu  vorstehenden  Untersuchungen, 
sowie  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  denselben,  sage 
ich  Herrn  Professor  Leber  meinen  aufrichtigsten  Dank. 


Bemerkimgeii  zu  £.  Fick's  Entgegnung 
auf  die  Abhandlung  Aber  Ermlldung  und  Erholung 

des  Sehorganes. 

Von 

Ewald  Hering, 
Professor  an  der  deutschen  Universität  zu  Prag. 


Auf  meine  Abhandlung  in  Bd.  XXXVII,  3,  S.  1  dieses 
Archives  hat  £.  Fick  unter  dem  Titel  ,^Ueber  Ermüdung 
und  Erholung  der  Netzhaut«  in  Bd.  XXXVIII,  1,  S.  118, 
erwiedert.  Er  beruft  sich  dabei  auch  auf  Aubert  und 
citirt  eine  Stelle  aus  dessen  Physiologie  der  Netzhaut,  in 
welcher  von  dem  bekannten  „Einfluss  der  Bewegungen  d^ 
Auges  auf  Dauer  und  Intensität  der  Nachbilder"  die  Rede 
ist.  Dabei  hat  E.  Fick  übersehen,  dass  es  sich  an  dieser 
Stelle  um  Bewegungen  des  offenen  Auges  handelt,  deren 
Einfluss  auf  die  Nachbilder  unter  den  gewöhnlichen  Um* 
ständen  Niemand  bestritten  hat,  am  wenigsten  ich  selbst, 
der  ich  denselben  vielmehr  in  der  citirten  Abhandlung  ein- 
gehend erörtert  habe  Dass  aber  Aubert  die  Augenbe- 
wegungen als  solche  für  die  Ursache  des  Verschwindens 
der  Nachbilder  gehalten  habe,  ist  nicht  richtig;  denn  im 
Verlaufe  ganz  derselben  Darlegung,  aus  welcher  Fick  einen 
Satz  abgedruckt  hat,  sagt  Aubert  (S.  374):  „Ich  finde, 
dass    Bewegungen    des    wohlverdeckten    und    ge- 
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scblossenen  Auges  keine  Veränderung  des  Nach- 
bildes hervorrufen,  wenn  kein  Druck  auf  dasselbe 
ausgeübt  wird*\ 

Im  März  1891  schrieb  mir  Aubert  aus  Anlass  der 
Uebersendung  einer  Abhandlung,  in  welcher  ich  die  vor- 
Uegende  Frage  besprochen  hatte,  und  erwähnte  dabei: 
„eine  besonders  sichere  Methode,  um  die  Unab- 
hängigkeit des  Verschwindens  der  Nachbilder  von 
Augenbewegungen  zu  demonstriren'^  „Blickt  man, 
80  schrieb  er,  „auf  eine  Reihe  farbiger  Quadrate,  deren 
mittelstes  naan  fixirt,  so  sieht  man  nachher  von  den  Nach- 
bildern einzelne  verschwinden,  während  die  übrigen 
bleiben,  dann  die  ersteren  wieder  erscheinen  und  andere 
verschwinden  u.  s.  f.  in  mehrmaliger  Abwechselung.«  .  .  „Ich 
glaube  durch  diese  Beobachtungen  den  Nachweis  des  selb- 
ständigen Ablaufes  der  Nachbilder  sicher  geliefert  zu  haben 
und  bitte  Sie,  gelegentlich  den  betreffenden  Versuch  zu 
machen^)."  Ich  war  also  nicht  wenig  überrascht,  einen  so 
ausgezeichneten  und  auf  diesem  Gebiete  so  erfahrenen  Be- 
obachter wie  Aubert  als  Gewährsmann  für  E.  Fick's 
Angaben  angeführt  zu  finden. 

Letzterer  hält  übrigens  die  Versuche  bei  verdunkelten 
Augen  nicht  für  völlig  einwandsfrei,  weil  ihm  unter  solchen 
Umständen  das  Nachbild  eines  gut  beleuchteten  weissen 
Quadrates  zwar  dunkler  erschien,  als  der  dasselbe  umgebende 
Lichthof,  aber  heller  als  das  übrige  Sehfeld.  Solche  Nach- 
biidphasen  kommen  freilich  oft  vor,  und  ich  habe  sie  in 
§  2  und  3  meiner  Mittheilungen  zur  Lehre  vom  Lichtsinn 
selbst  erwähnt.  Es  ist  aber  leicht,  auch  für  das  nachher 
verdunkelte  Auge  Nachbilder  von  hellen  Objecten  zu  er- 
halten, welche  dunkler  sind  als  das  übrige  Gesichtsfeld. 
Man  lernt  es  bei  methodischem  Arbeiten  bald,  solche  Nach- 


^)  Ich  habe  diesen  sehr  beweisenden  Versuch  Aubert 's  1.  c. 
8.  19  ausführlich  besprochen. 
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bilder  zu  gewinnen.  Der  Lichthof  freilich  ist  fast  iEnmer 
sichtbar;  das  liegt  in  der  Natur  eines  solchen  uegaUyeD 
Nachbildes.  Aber  auch  diesen  Lichthof  findet  £.  Fick 
bedenklich,  weil  er  eine  „positive  Nachbilderscheinung^  sei. 
Wenn  E.  Fick  zur  Abwechselung  einmal  statt  eines  weissen 
Quadrates  auf  schwarzem  Grunde  ein  schwarzes  auf  weissem 
Grunde  benutzt  hätte,  so  wäre  er  durch  keinen  Lidithof 
gestört  worden.  Aber  dann  hätte  er  vielleicht  wieder  die 
relativ  grosse  Helligkeit  des  Nachbildes  vom  schwarzen 
Quadrate  bedenklich  gefunden  und  auch  dieses  negati?e 
Nachbild  als  „positive  Nachbilderscheinung*'  bezeichnei 
Dass  er  sich  mit  seiner  Auffassung  des  Lichthofes  in  Wider- 
spruch setzt  mit  derselben  Theorie  der  Nachbilderscheinungen, 
aus  welcher  seine  ganze  Hypothese  erwachsen  ist,  will  ich 
nur  beiläufig  erwähnen;  denn  nach  dieser  Ermüdongs- 
theorie  ist  der  erwähnte  Lichthof  nur  eine  durch  falsches 
Urtheil  bedingte  Erscheinung  des  Simultancontrastes  und 
beruht  nicht  auf  wirklich  stärkerer  „Erregung*'  durch  die 
„inneren  Reize". 

Da  sich  nun  an  der  relativ  grossen  Helligkeit  des 
Lichthofes  bezw.  der  negativen  Nachbilder  von  dunklen 
Objecten  auf  hellem  Grunde  nichts  ändern  lässt,  so  wird 
£.  Fick  vielleicht  schliesslich  kein  bei  verdunkelten  Augen 
gesehenes  Nachbild  als  ein  echtes  negatives  und  zu  seinen 
Versuchen  brauchbares  gelten  lassen  wollen,  also  eben  die- 
jenigen Nachbilder,  bei  deren  Beobachtung  sich,  wie  ich 
betonte,  alle  sonstigen  Störungen  und  Fehlerquellen  am 
sichersten  ausschli essen  lassen,  und  welche  auch  den  Un- 
geübten  am  leichtesten  davon  überzeugen  können,  dass 
sie  sich  nicht  auslöschen  lassen.  Bei  offenen  Augen  ist  es 
kaum  möglich,  ein  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  ganz 
gleichhelles  Gesichtsfeld  herzustellen,  in  welchem  keinerlei 
ausser  dem  Nachbilde  sichtbare  Ungleichheiten  die  Concen- 
triruug  der  Aufmerksamkeit  auf  das  Nachbild  während  der 
Bewegung  stören.     Denn  es  kommt  wesentlich  darauf  an, 
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dass  man  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Augenbewe- 
gang  (bei  normaler  Geschwindigkeit  und  normalem  Aus- 
maasse  derselben)  seine  Aufmerksamkeit  immer  dem  Nach- 
bilde zuwendet,  und  dass  die  Beleuchtung  der  ganzen  Netz- 
haut während  der  Bewegung  unverändert  bleibt.  Ersteres 
erlernen  Manche  auch  bei  verdunkelten  Augen  erst  nacb 
einiger  Uebung,  letzteres  ist,  wie  gesagt,  kaum  möglich, 
wenn  mau  nicht  die  ganze  Beleuchtung  auf  Null  herab- 
setzt So  stören  mich  z.  B.,  wenn  ich  vor  jedes  Auge  eine 
mattgeschliffeue  Glasplatte  setze,  in  dem  hellen  Gesichts- 
felde noch  die  Mouches  volantes.  Wie  man  sich  trotz  alle- 
dem überzeugen  kann,  dass  die  Augonbewegungen  an  sich 
den  Verlauf  der  Nachbilder  nicht  irgend  wesentlich  beein- 
flussen, habe  ich  1.  c  auseinandergesetzt. 

£.  F  ick  giebt  zu,  dass  „ein  sehr  sattes  negatives 
Nachbild  durch  Augenbewegung  nicht  merklich  beeinäusst 
wird'S  behauptet  aber  nach  wie  vor,  dass  „ein  etwas  blas- 
seres Nachbild  durch  Augenbewegungen  pünktlich  ausge- 
löscht wird'S  und  dass  er  durch  Accommodation  sogar  „recht 
gesättigte  Nachbilder  auslöschen''  kann.  Er  meint,  dass 
ich  dies  ^«nicht  geradezu  in  Abrede  stelle",  weil  ich  sagte, 
dass,  wenn  man  eine  Bewegung  eben  ausführt,  während 
im  verdunkelten  Auge  das  Nachbild  im  Verschwinden  be- 
griffen ist,  es  zufällig  während  der  Bewegung  vollends  ver- 
schwinden kann",  und  weil  ich  möglich  fand,  dass  auch  im 
verdunkelten  Auge  „für  Manche  ein  äusserst^  schwaches 
Nachbild  nnbemerklich  wird,  wenn  ihre  Aufmerksamkeit 
wegen  der  auszuführenden  Bewegung  getheilt  ist".  Ich 
muss  aber  nachdrücklich  betonen,  dass  mit  diesen  Bemer- 
kungen, wie  ihr  Wortlaut  zeigt,  gegenüber  der  F  ick 'sehen 
Behauptung,  dass  alle  nicht  gar  zu  kräftigen  negativen 
Nachbilder  durch  Augenbewegungen  pünktlich  ausgelöscht 
werden,  gar  nichts  zugegeben  ist.  Wenn  ich  sage,  dass 
eine  ohnedies  im  Verlöschen  begriffene  Flamme  entweder 
ganz  von   selbst   oder   vielleicht   wegen    einer    schwachen 
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Luftbewegung  vollends  verlöschen  kann,  während  ich  oben 
an  ihr  vorübergehe,  so  gebe  ich  damit  doch  nicht  zu,  dass 
ich  alle  nicht  allzugrossen  Flammen  durch  blosses  Vorüber- 
gehen zum  Verlöschen  bringen  kann. 

Ein  zweites  Zugeständniss  an  seine  Auffassung  findet 
E.  Fick  darin,  dass  ich  äusserst  schwache,  aber  doch  eben 
merkliche  Veränderungen  der  Nachbilder  bei  „schneller 
maximaler  Accommodation*'  erwähnt  und  hinzugefugt 
habe,  dass  in  einem  längere  Zeit  für  Dunkel  adaptirten 
Auge  starke  Accommodationsänderungen  oder  Augenbewe- 
gungen sehr  deutliche  Erscheinungen  herbeiführen. 
Der  Leser  wird  sogleich  verstehen,  dass  ich  dabei  an  die  be- 
kannten, schon  von  Purkinje  und  C z er mak  beschriebenen, 
durch  mechanische  Reizung  der  Netzhaut  bedingten  Licht- 
erscheinungen dachte,  welche  man  unter  günstigen  Umstän- 
den beobachten  kaim,  wenn  man  das  Auge  plötzlich  stark 
seitwärts  wendet  (Lichterscheinung  entsprechend  der  Ein- 
trittstelle des  Sehnerven),  oder  nach  starker  Accommodation 
für  die  Nähe,  plötzlich  für  die  Ferne  accommodirt  (Accom- 
modatiousphosphen).  Ich  wollte  also  daran  erinnern,  dass 
in  einem  für  dunkel  adaptirten  Auge  die  Folgen  einer 
mechanischen  Reizung  der  Netzhaut  bei  den  genannten 
Bewegungen  in  die  Beobachtung  oder  den  Verlauf  der 
Nachbilder  störend  eingreifen  können.  E.  Fick  hat  dies 
ganz  missverstandon;  denn  nicht  entfernt  konnte  ich  damit 
sagen  wollen,  dass  Augenbewegungen  und  Accommodations- 
änderungen die  Nachbilder  in  der  von  Fick  behaupteten 
Weise  zu  beseitigen  vermögen. 

„Giebt  Hering  zu'S  so  schliesst  nun  irrthümlicher 
Weise  Fick,  „dass  unter  günstig  gewählten  Umständen 
Nachbilder  durch  Augenbewegungen  u.  s.  w.  verschwinden« 
so  wäre  also  nicht  mehr  eine  Thatsache,  sondern  eine 
Deutung  der  Gegenstand  des  Streites".  Es  ist  nicht  wün- 
schenswerth,  dass  durch  solche  Auffassung  der  Widerspruch 
sich  verhülle,  welcher  zwischen  den  Ansichten  Fick 's  und 
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den  Angaben  besteht,  welche  ich  aaf  Grund  vieljähriger, 
theils  von  mir,  theils  von  geschulten  Beobachtern  gesam- 
melter Erfahrungen  gemacht  habe.  Nicht  eine  Deutung, 
sondern  Thatsachen  sind  der  Gegenstand  der  Discussion 
gewesen.  Denn  die  Deutung,  welche  Fick  dem  von  ihm 
angenommenen  Auslöschen  der  Nachbilder  durch  Augenbe- 
wegungen etc.  giebt,  dass  nämlich  die  letzteren  „die  Netz- 
haut gleichsam  ausquetschen*^  und  dadurch  eine  in  Folge 
yorausgegangener  Beleuchtung  der  Netzhaut  in  derselben 
angehäuftes  Stoffwechselerzeugniss  mit  beseitigen  —  diese 
Deutung  scheint  mir  schon  aus  physikalischen  Gründen  von 
einer  Discussion  ausgeschlossen  zu  sein.  Ich  hatte  mich 
deshalb  auch  bemüht,  den  meiner  Ansicht  nach  guten  Kern, 
der  in  der  Fick 'sehen  Hypothese  lag,  herauszuschälen,  und 
an  die  Stelle  der  Ausquetschung  eine  minimale  Beschleu- 
nigung eines  stetigen,  langsamen  Säftestromes  zu  setzen  ver- 
sucht, welche  mit  einer  gesteigerten  Function  der  Netzhaut 
einhergehen  könne. 

Die  Versuche,  welche  Fick  in  seiner  Entgegnung  er- 
wähnt, unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  den  seiner 
Zeit  ausführlich  von  mir  besprochenen,  und  ich  kann 
daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  erwähnte  Abhandlung 
verweisen. 

Schliesslich  muss  ich  als  nicht  zutreffend  die  Be- 
merkung Fick's  bezeichnen,  dass  meine  Darstellung 
seiner  Beobachtungen  geeignet  gewesen  sei,  bei  dem  Leser 
irrige  Meinungen  über  die  Art  seiner  Beweisführung  zu 
erwecken,  weil  ich  nicht  alle  seine  Versuche  erwähnt 
habe.  Meine  Erörteining  hat  alle  Versuche  Fick's 
als  nicht  beweiskräftig  dargethan,  und  auch  die  nicht 
besonders  besprochenen  sind  dabei  implicite  berücksichtig 
worden. 

Jede  Beobachtung  Fick's  ausfuhrlich  zu  besprechen 
war  um  so  weniger  nöthig,  als  keiner  seiner  Nachbilder- 
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versuche  für  einen  auf  diesem  Gebiete  erfahrenen  Beob- 
achter irgendwie  etwas  Neues  enthielt»  nur  die  daraus  ge- 
zogenen Schlüsse  waren  neu.  Wenn  K  Fick  etwas  ihm 
wichtig  Scheinendes  in  meiner  Darstellung  Termisst  hat, 
so  kann  ich  versichern,  dass  es  nicht  aus  Mangel  an  Ge- 
wissenhaftigkeit übergangen  worden  ist 


l 


Druck  TOD  Pdaehtl  ä  Trspt»  in  L^iptiff. 


r./^rti'/rU  ^  In'/iil* 


/;//;/ 


// 


/>V/7 


PtSA  ^ 


■_/ 


■^^  V 


.v'   V 


•» 


Fi//.  10. 


*. ..  •- .  J 


^s:; 


V    "> 


.^*  :••  ^  ■■■/  - 


V' 


1' 


^  ■  ^'    ^- 


9    /» 


:4*>^§ 


*»i^^^-L  >^ y^^^ 


t* 


♦  # 


•••• 


ff 


'L^       ••*•-       >j— ■ 
Ä\3"  ■'•"••"*••.'...•••-•''      •'.* 


a 


«->  «i 


V^ 


»'/' 


// 


K/./,'/ 


--•aj 


/>>/  /^/. 


*  f. 


♦  «4 


•  *   t  . 


S  ^«»^i   ■'-.    ■  '■«  .  j    -^^ . 


•< 


A  ~     i 


B     ♦ 


• 


1 


-J 


^ritr^^s  ^^4 


TaCn. 


%/a! 


^V^^i*. 


J'^n 


^^^ 


j'- 


.   ">   V  .  vi 


<-  - 


^>^-?d: 


,>- ,"._, 


^^ 


■  <^  \r 


y 


->'-•- i.Ai^..7^:, 


-p^'H 


■u^/i-s .Inkiv  lU-  XXXVIII^. 


^Vj 


ALBRECHT  VON  GßiEFE'S 
ARCHIV 

FÜR 

OPHTHALMOLOGIE 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

PROF.  TH.  LEBER  Prof.  H.  SATTLER 

IN    HEIDELBERG  IN   LEIPZIG 

UND 

PROF.  H.  SNELLEN 

IN  UTRECHT. 


ACHTUNDDREISSIGSTER  BAND 

ABTHXILUNG   III. 


MIT  8  FIGUREN  IM  TEXT  UND  7  TAFELN. 


LEIPZIG 

VERLAG  VON  WILHELM  ENGELMANN 

1892. 


Inhalts-Verzeichiiiss 

zu 
Band  XXXVm,  3.  Abtheilung. 

Aasgegeben  am  21.  Oktober  189S. 


/  Seite 

N I.  Beitrag  zor  Aoatomie  der  Liiue.  Von  Dr.  P«  Bam- 
bftsehew  aus  Charkow.  Aas  dem  Laboratorium  der 
UnlTersitftts- Augenklinik  zu  Heidelberg.  Mit  Taf.  I, 
Fig.  1—7 1—14 

4  n.  Ueber  die  foUicnl&ren  Goi^unctivalgescliwQre  und 
Ober  natarliche  Epitheltransplantation  und  DrOsen- 
bildung  bei  Trachom.  Von  £•  RaehlmaaB  in  Borpat. 
Mit  Taf.  II,  Fig.  1—6 16—32 

"^  III.  Ueber  ein  primftroB  tubulöses  Angiosarcom  des  Seh- 
nerven. Von  Dr.  Fritz  Salzer  aus  Worms.  Mit 
Taf.  in,  Fig.  1—5 33—59 

IV.  Ueber  die  Vorg&nge  bei  der  Resorption  in  die  vordere  \?  iL  v^-i^cw^ 

Kammer  ii^icierter  kömiger  Farbstoffe.    Von  Dr. 
A.  Tttekermann  aus  dem  Haag 60 — 92 

V.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  angeborenen  Missbildungen  des  Auges. 
Von  Dr.  Carl  HeBS,  Privatdozenten  und  erstem 
Assistenten  an  der  Uniyersit&ts-Augenklinik  in  Leip- 
zig. Mit  Taf.  IV  und  V,  Fig.  1—13 93—113 

VI.  Ueber  Blutiigectioneir  in  den  Qlaskörper.  Von  Dr. 
A.  PrVbsttng,  Augenarzt  in  Köln.  Mit  Taf.  VI, 
Fig.  1—4 114—144 

YII.  Zur  Farbenperimetrie.  Von  Emil  Hegg,  emer. 
I.  Assistent  der  Universit&ts -Augenklinik  in  Bern. 
Mit  1  Holzschnitt 145—168 


M 


'x^ 


(l^' 


IV  Inhalt. 

Seite 

VIII.  Kritik  der  neueren  Versuche  über  das  Vorkommen 
ungleicher  Accommodation.  Von  Dr.  Carl  Hess, 
Privatdocenten  und  erstem  Assistenten  an  derUni- 
versit&ts-Augenklinik  in  Leipzig 169—183 

IX.  Messende  Versuche  zur  Frage  nach  dem  Vorkom- 
men ungleicher  Accommodation  beim  Gesunden.  Von 
Dr.  Carl  Hess  und  Dr.  Felix  UTeamann.  (Aus  dem 
Laboratorium  der  üniversitäts- Augenklinik  in  Leip- 
zig.) Mit  2  Holzschnitten 184-190 

4  X.  Ein  Fall  von  Glaukoma  haemorrhagicum  mit  Throm- 
bose der  Vena  centralis  Retinae  und  Ektropium 
Uveae.  Von  Dr.  8.  Welnl»aiim,  erstem  Assistenz- 
arzte der  üniyersitftts- Augenklinik  zu  Göttingen. 
Aus  der  ophthalmiatr.  Klinik  des  Herrn  Prof. 
Schmidt-Rimpler.   Mit  Taf.  VII,  Fig.  1—4  .    .  191-212 

"^  XI.  Anatomische  Untersuchungen  über  einseitige  Reti- 
nitis haemorrhagica  mit  Secund&r-Glaucom  nebst 
Mittheilungen  über  dabei  beobachtete  Hypopyon- 
Keratitis.  Von  Dr.  A.  Wagenmann,  Pri?atdozenten 
und  erstem  Assistenten  der  Universit&ts- Augen- 
klinik zu  Heidelberg .  213-260 

Druckfehler -Berichtigung 260 


Beitrag  zar  Anatomie  der  Linse. 
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Hierzu  Taf.  I,  Fig.  1—7. 


Durch  Behandlung  der  Linsenkapsel  des  Frosches, 
einiger  Säugetiere  und  des  Menschen  mit  einer  Arg.  nitr.- 
Lösung,  hat  B. Deutschmann  ^)  zwischen  dem  Epithel  und 
der  Kapsel  einerseits  und  zwischen  dem  Epithel  und  den 
Linsenfasem  andererseits  je  ein  Netz  aus  dunklen  Linien  dar- 
gestellt, welche  mosaikartig  angeordnete  Felder  umgrenzen; 
diese  Netze  bezieht  er  auf  das  Vorhandensein  einer  subkap- 
sulären  und  einer  subepithelialen  Eiw^issschichte. 

Von  der  Fläche  her  sieht  man  an  der  Vorderkapsel 
ein  Netzwerk  von  zackigen  Linien,  welches  das  von  den 
Zellenkontouren  gebildete  Netzwerk  bedeckt;  die  in  verschie- 
denen Ebenen  liegenden  Netze  kreuzen  sich  vielfach,  so  dass 
es  den  Eindruck  macht,  als  ob  sie  Nichts  miteinander  zu 
thun  haben. 

Deutschmann  gibt  für  die  Entstehung  der  Kontouren 
keine  ganz  befriedigende  Erklärung;  er  ist  geneigt,  sie  auf 
einen  Gterinnungsvorgang  in  der  von  ihm  angenommenen 
Eiweissschicht  zu  beziehen;  bei  der  Betrachtung  seiner  Ab- 
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bildungen  entsteht   aber  unwillkürlich  die  Frage,   ob  sein 
Netzwerk  nicht  doch  etwas  mit  den  Epithelzellen  zu  thun  habe. 

Um  dieser  Frage  näher  zu  treten,  untersuchte  ich  auf 
Vorschlag  des  Herrn  Professor  Th.  Leber  das  Epitheüum 
der  Linsenkapsel  beim  Frosch  und  Kaninchen. 

Ausser  der  von  Deutschmann  benützten  1^/^  Arg.  nifa".- 
Lösung  habe  ich  auch  etwas  schwächere  Arg.  nitr.-Lösungeii 
^^^  ^/s  ^/o  Osmiumsäurelösung  verwendet,  letztere  nach  der 
Methode  von  Nuel  und  Comil,  welche  diese  Forscher  zur 
Untersuchung  des  Endothels  der  Cornea  verwendet  haben'). 
Die  frisch  abgezogene  Kapsel  brauchte   15 — 20  Minuten, 
um  genügend  durch  die  1^/^  Silberlösung  tingirt  zu  werden, 
bei  schwächeren  Lösimgen  bis  zur  Konzentration  von  '/i®/o 
30  Minuten  bis  1  Stunde.    Die  ganze  Linse  musste  länger 
(bis  2  Stunden)  in  Arg.  nitr.  bleiben.    Die  mit  Osmium- 
säure behandelte  Kapsel  w^urde  nacliher  mit  Pikrocarmin, 
Haematoxylin  und  Fuchsin  gefärbt   Die  schwächeren  Silber- 
lösungen erwiesen  sich  als  zweckmässiger,  vermutlich  weil 
sie  ermöghchen,  das  Objekt  einer  länger  dauernden  Ein- 
wirkung des  Silbers  auszusetzen,  wobei  die  Lösung  tiefer  in 
das  Gewebe  eindringt  und  die  tieferen  Kontouren  der  Epi- 
thelzellen deutlicher  markirt    Man  muss  überhaupt  das  Ge- 
webe vor  einer  stärkeren  Einwirkung  des  Silbers  behüten, 
weil  die  starke  Schwärzung,  die  auf  einer  übermässigen  Tinc- 
tion  des  Zellprotoplasmas  beruht,  das  Büd  verwischt  und 
sogar  zum  völligen  Zerfall  der  Zellen  föhren  kann.    Die 
Behandlung  mit  Arg.  nitr.  gibt  nun,  wie  ich  gefunden  habe, 
vollständigen  Aufschluss  über  das  Verhältniss  des  Epithels 
zur  Kapsel  und  über  die  Entstehung  der  Deutschmann- 
schen  Mosaikbilder. 

Versuch  1.  Frosch  decapitirt  Cornea  und  Iris  ab- 
geschnitten. Die  Linse  wird  mit  unverletzter  Kapsel  auf 
zwei  Stunden  in  ^I^^Iq  Arg.  nitr.-Lösung  gebracht  und  die 
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abgezogene  Kapsel  nach  erfolgter  Reduktion  in  Glycerin 
untersucht 

Bei  der  Betrachtung  des  Präparates  von  der  Fläche 
her  sieht  man  eng  nebeneinander  liegende  Epithelzellen. 
Ihre  mit  Silber  imprägnirten  Zwischenräume  erscheinen  als 
dunkle,  leicht  zackige  Linien,  welche  somit  die  Zellenkon- 
tooren  darstellen.  Diese  Linien  bilden  ein  vollkommenes 
Netz  und  begrenzen  bald  polygonale,  bald  mehr  oder  weniger 
runde,  bald  längUche  Figuren.  Von  der  Fläche  gesehen, 
machen  diese  Figuren  den  Eindruck  eines  mosaikartigen 
Bildes.  Wenn  man  die  Mikrometerschraube  in  der  Rich- 
tung zur  Linse  hin  dreht,  so  bemerkt  man  leicht,  dass  in 
dem  Maasse  als  das  Netz  verschwindet,  manchmal  ein  neues 
mosaikähnUches  Netz  zur  Erscheinung  kommt  und  dass  die 
Linien  des  oberen  Netzes,  welches  somit  in  einer  anderen 
Ebene  liegt,  sich  über  den  Linien  des  unteren  verschieben 
(s.  Fig.  1).  Ein  Netz  bedeckt  auf  diese  Weise  das  andere 
und  an  vielen  Orten  ist  zu  sehen,  dass  sie  durch  perpen- 
dikulär  oder  etwas  schief  stehende  Linien  in  Zusammen- 
hang stehen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  dunkler  (gelb- 
braun) als  das  (gelbe)  Protoplasma  und  sind  deutlich  zu 
unterscheiden.  An  einigen  Stellen  ziehen  die  Linien,  welche 
das  obere  Netz  bilden,  über  die  Zellkerne  hinweg  und  wenn 
man  die  Mikrometerschraube  dreht,  so  ist  mit  Leichtigkeit 
festzustellen,  da*s8  die  Kerne  tiefer  als  diese  Linien  hegen 
und  daher  von  ihnen  bedeckt  sein  können.  Die  Ecken 
einiger  Zellen  sind  mehr  oder  weniger  ausgezogen,  dringen 
zwischen  die  benachbarten  Zellen  ein  imd  bedecken  sie  theil- 
weise;  diese  Theile  der  Zellen  erscheinen  dunkler  gefärbt 
und  weniger  durchsichtig.  Manchmal  bedeckt  die  ausge- 
zogene Ecke  einer  Zelle  sogar  einen  Theil  des  Kernes  der 
benachbarten  Zellen.  Das  obere  Netz  entspricht  also  voll- 
ständig den  Kontouren  des  oberen  Theiles  der  Zellen,  das 
untere  denen  des  unteren,  tieferen  Theils. 

Tersuch  2.    Kaninchen  decapitirt.    Cornea  und  Lis 
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abgeschnitten.  Die  Kapsel  wird  am  Aequator  lentis  ein- 
geschnitten, vorsichtig  mit  der  Pincette  abgezogen,  auf  20 
Minuten  in  eine  P/^  Arg.  nitr. -Lösimg  gebracht  und  nach 
erfolgter  Beduction  in  Glycerin  untersucht  Die  Kapsel  liegt 
mit  dem  Epithel  dem  Beobachter  zugewendet 

Die  Kontouren  der  Epithelzellen  sind  von  dunklen, 
zackigen  Linien  angedeutet,  welche  ein  Netz  mit  unregel- 
mässigen polygonalen  Feldern  bilden.  Wenn  man  die  Mi- 
krometerschraube in  der  Bichtung  zur  Linse  hin  dreht,  kommt 
ein  anderes  Netz  zum  Vorschein,  welches  aus  dünneren  und 
etwas  weniger  deutlichen,  nicht  immer  scharfen  Linien  be- 
steht (s.  Fig.  2).  Es  hegt  also  in  einer  anderen  Ebene  und 
wird  nur  dann  wahrnehmbar,  wenn  das  erste  undeutlich  ist 
Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  beide  Netze  sich  in  Zu- 
sammenhang befinden  und  dass  eines  in  das  andere  allmäh- 
lich übergeht.  Zellkerne  sind  nicht  überall  sichtbar,  aber 
da,  wo  es  der  Fall  ist,  kann  man  sich  überzeugen,  dass  sie 
von  den  Linien  des  oberen  Netzes  bedeckt  werfen  und  sich 
tiefer  befinden.  An  der  Peripherie  einiger  Zellen  sieht  man 
ebenso,  wie  es  schon  vom  ersten  Präparat  beschrieben  wurde, 
viel  dunklere  Stellen;  sie  entstehen  dadurch,  dass  eine  Zelle 
über  die  Andere  hinüber  geschoben  ist  Da,  wo  die  Im- 
prägnation mit  Silber  stärker  ist,  sind  die  zackigen  Linien 
dicker,  mehr  gekrümmt.  An  einigen  Stellen  sieht  man  anstatt 
der  dunklen  Linien  des  tieferen  Netzes  scharfe  helle  Linien, 
welche  von  denen  des  oberen  Netzes  bedeckt  sind.  Ofien- 
bar  sind  die  Epithelzellen  an  diesen  Stellen  etwas  gelockert 
und  mit  iliren  unteren  Abschnitten  auseinander  gewichen, 
während  die  oberen  Theile  noch  miteinander  in  Zusammen- 
hang stehen,  so  dass  das  obere  Netz  imberührt  gebUeben  ist 

Von  Herrn  Professor  Leber  erhielt  ich  zur  IJnter- 
suchimg  Msche  Stücke  der  vorderen  Linsenkapsel  vom  Men- 
schen, welche  bei  Extraction  seniler  Cataracten  mit  der  Pin- 
cette herausgenonmien  waren.  Durch  Behandlung  dieser 
Stücke  mit  Arg.  nitr.  bekam  ich  an  Flächenpmparaten  zwei 
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eben  solche,  von  den  Kontouren  der  Epiihelzellen  gebildete 
Netze,  wie  ich  sie  beim  Frosche  und  Kaninchen  beschrieben 
habe.  An  mit  Osmiumsäurelösung  behandelten  Präparaten 
sieht  man  ähnliche,  aber  etwas  weniger  deutliche  Bilder  (die 
Zellenkontouren  sind  weniger  markirt  und  nicht  zackig,  aber 
die  Zellkerne  mit  Haematoxylin  oder  Picrocarmin  gut  ge- 
färbt, s.  Fig.  3). 

Die  Einspritzung  von  2®/q  Arg.  nitr.- Lösung  in  die 
vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörperraum  (nach  Deutsch- 
mann) gab  mir  undeutUche  und  unreine  Präparate. 

Fr.  Ho  seh*)  isohrte  die  Epithelzellen  der  vorderen 
Linsenkapsel  des  Menschen  und  einiger  Säugethiere  mit 
Hülfe  von  Jodserum  und  fand,  dass  diese  Zellen  Ausläufer 
besitzen.  Die  Ausläufer  einer  Zelle  erstrecken  sich  bis  zur 
Nachbarzelle,  um  dort,  durch  letztere  verdeckt,  zu  verschwin- 
den, so  dass  es  meist  unsicher  blieb,  ob  ein  bestimmter  Fort- 
satz der  einen  oder  anderen  von  beiden  Zellen  angehörte. 

Auch  an  Dickendurchschnitten  der  mit  Arg.  nitr.-Lö- 
simg  behandelten  Linsenkapsel  stellen  sich  die  Kontouren 
der  Epithelzellen  in  Gestalt  von  leicht  zackigen  dunklen 
Linien  dar.  Stellenweise  hegen  die  Zellen  unmittelbar  an 
der  inneren  Fläche  der  Kapsel,  stellenweise  dagegen  sind 
sie  von  der  Kapsel  durch  dazwischen  geschobene  Fortsätze 
der  benachbarten  Zellen  getrennt.  Je  zahlreicher  und  länger 
diese  Fortsätze  der  Zellen  sind,  desto  unregelmässiger  sind 
die  Zellenkontouren  (s.  Fig.  4).  Ich  habe  niemals  zwischen 
der  Kapsel  und  den  Epithelzellen  eine  dazwischen  gelageiie 
amorphe  Schicht  nachweisen  können. 

Wenn  man  in  Rücksicht  zieht,  dass  die  Epithelzellen 
einige  Dicke  haben  (was  auf  Querschnitten  der  Linse  wahr- 
zunehmen ist)  und  flache  platte  Fortsätze  bilden,  welche  sie 
über  einander  herschieben,  so  wird  ganz  begreiflich,  dass 
durch   Lnprägnation   der   Zwischenräume   der   Zellen   mit 
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Arg.  uitr.  in  yerschiedenen  Ebenen  verschiedene  mosaik- 
artige Bilder  entstehen  müssen.  Der  Zusammenhang  beider 
Netze  wird  durch  Drehung  der  Mikrometerschraube  klar. 
Ausser  der  Eiweissschicht,  welche  sich  zwischen  der 
vorderen  Kapsel  und  dem  Epithel,  wie  oben  mitgetheilt 
wurde,  befinden  soll  (subkapsuläre  Eiweissschicht),  beschreibt 
Deutsch  mann  eine  eben  solche  Eiweissschicht  zwischen 
dem  Epithel  und  den  lonsenfasem  (subepitheliale  Eiweiss- 
schicht). Bei  Behandlung  mit  Arg.  nitr.-Lösung  gaben  ihm 
die  Eiweissschichten,  von  der  Oberfläche  betrachtet,  Mosaik- 
netzbilder; auf  zur  Oberfläche  perpendikulären  Durchschnit- 
ten stellten  sie  sich  als  feine  schwarze  Linien  von  unmess- 
barer  Dicke  dar,  welcher  Umstand,  wie  Deutschmann  her- 
vorhebt, direkt  gegen  die  Zellennatur  derselben  spricht  Ich 
konnte  auch  zwischen  dem  Epithel  und  den  linsenfasem 
niemals  eine  besondere  Eiweissschicht  nachweisen.  Wie  die 
äusseren,  so  stellten  sich  auch  die  inneren  Kontourep  der 
Epithelzellen  bei  der  obener^^ahnten  Behandlung  mit  Arg. 
nitr.  wegen  der  hervortretenden  Fortsätze  immer  als  eine 
schwarze,  etwas  zackige,  stellenweise  unterbrochene  Linie 
dar  (s.  Fig.  4). 


Was  die  Figuren  betrifil,  welche  man  auf  der  inneren 
Fläche  der  hinteren  Kapsel  bekommt,  so  haben  sie  einen 
verschiedenen  Ui-sprung: 

1)  Bei  Behandlung  der  Linse  mit  Arg.  nitr. -Losung 
bekommt  man  auf  der  hinteren  Kapsel  schwarze  Flecke 
von  verschiedener  Grösse  und  Form  (s.  Fig.  5).  Diese  Flecke 
sind  nichts  Anderes,  als  Niederschläge  des  Beagens,  welche, 
wie  unter  anderen  Robinsky^)  zeigte,  unter  dem  Mikro- 
skope oft  den  Epithelkontouren  täuschend  ähnliche  Maschen 


^)  S.  Bobinsky,  Die  Kittsubstanz  auf  Reaktion  des  Arg.  nitr. 
ReicherU  und  du  Bois-Reymonds  Archiv.    1871.   Heft  2. 
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und  Netze  erzeugen,  auch  auf  Gebilden,  wo  keine  Spur  von 
Epithelien  vorkommt,  selbst  auf  reinem  Glase. 

2)  An  nicht  ganz  frischen  Linsen  sieht  man  zwischen 
der  Kapsel  und  den  linsen&sem  kugelige  Gebilde  und  auf 
der  freien  Kapsel  Scheiben  oder  zierUche  Figuren,  welche 
an  Zellenkontouren  erinnern.  Dies  sind  die  von  O.Becker') 
beschriebenen  Formen.  Sie  stellen  unzweifelhaft  eine  post- 
mortale Erscheinung  dar  und  kommen  durch  Flüssigkeits- 
austritt aus  der  Linsensubstanz  zu  Stande  (Liquor  Mor- 
gagni), der  bei  Kaninchen  sehr  rasch  erfolgt 

3)  Endlich  beobachtet  man  eine  diitte  Art  von  Figu- 
ren auf  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Kapsel  ganz  frischer 
Linsen,  die  weder  ein  Kunstprodukt,  noch  eine  Leichen- 
erscheinung sind.  Es  sind  dies  die  epithelähnUchen  Figu- 
ren, welche  J.  Henle*)  für  rippenartige  Streifen  von  Kitt- 
substanz erklärt,  welche  die  schmalen  Spalten  zwischen  den 
stumpfen  Kanten  der  Linsenfaserenden  an  der  hinteren  Kap- 
sel einnehmen.  Der  Grösse  nach  entsprechen  diese  Felder 
den  verbreiterten  Enden  der  Linsenfasem.  Auch  J.  Ar- 
nold') erklärt  diese  polygonalen  Figuren  für  Abdriicke  der 
Linsenfaserenden  durch  eine  gerinnende  Substanz,  welche 
bei  Ablösung  der  Kapsel  auf  dieser  sitzen  bleibt  imd  einen 
zellenähiüichen  Beleg  darstellt.  R.  Deutschmann*)  end- 
lich, welchem  sich  G.  Schwalbe^)  einfach  anschUesst, 
schreibt  die  Entstehung  dieser  Figuren  wiederum  einer  be- 
sonderen Eiweissschicht  zu,  welche  normal  während  des 
Lebens  zwischen  der  hinteren  Kapsel  und  den  Linsenfasem 
existiren  soll  (Deutschmanns  subkapsuläre  Eiweissschicht). 

Die  Figuren  der  ersten  Art  erklären  sich  sehr  einfach 
in  der  oben  angegebenen  Weise;  die  der  zweiten  Art,  wie 


')  Handbuch  von  Gr.  und  Saem.  Y.  1.  p.  166. 

*)  J.  He  nie,  Zur  Anatomie  der  Krystalllinse.   1878.   S.  41. 

^)  Handbuch  von  Or.  und  Saem.  I,  1,  S.  291. 

*)  V.  6raefe*8  Archiv,  XXIII,  3. 

^)  6.  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane.  1887. 
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auch  O.  Becker^)  richtig  bemerkte,  sind  eine  postmortale 
Erscheinimg  („alle  sogen.  Morgagni'sche  Flüssigkeit  ist 
Leichenerscheinung").  Die  dritte  Art  wird  von  den  Beob- 
achtern verschieden  erklärt  und  erfordert  weitere  Unter- 
suchungen. 

Mit  der  Lösung  dieser  Frage  ist  die  Frage  über  die 
Beziehungen  zwischen  den  Linsenfasem  und  der  hinteren 
Kapsel  in  innigem  Zusammenliang.  O.  Becker,  B.  Deutsch- 
mann und  G.  Schwalbe  halten  diese  Figuren  nicht  für  Ab- 
drücke der  Linsenfaserenden,  da  diese  Fasern,  wie  Deutsch- 
•mann  behauptet,  hier  parallel  zur  hinteren  Kapsel  verlau- 
fen. Gregenüber  diesen  Autoren  nehmen  J.  Henle  und 
J.  Arnold  sie  für  Abdrücke  der  verdickten  Faserenden  an^ 
die  an  die  hintere  Kapsel  anstossen. 

Versuch  1.    Ich  legte  die  mit  unverletzter  Kapsel  her- 
ausgenommene KaninchenUnse  in  ein  Glasschälchen,  bedeckte 
sie  mit  einem  Deckglas  und  betrachtete  sie  bei  schwacher 
Vergrösserung  unter  dem  Miki'oskop.    Der  Linsenstem  am 
hinteren  Pol  stellte  sich  als  eine  vertikale  Linie  dar.  Auf  der 
vorderen  Kapsel  kann  man  auch  eine,  etwas  kürzere  Linie 
sehen,   welche  hier  horizontal  gerichtet  ist  und  gleichMs 
dem  Linsenstem  entspricht    Sehr  bald  begann  in  der  unter 
dem  Mikroskop  beobachteten  Linse  ein  Austritt  von  Tropfen, 
wie  dies  Deutschmann  von  der  Froschhnse  beschrieben 
hat    Längs  des  Linsenstemes  erschienen  kleine  ovale  Tro- 
pfen, viel  grössere  am  Aequator  und  unter  diesen  letzten 
sah  man  helle  polygonale  Figuren,  die  an  die  Kontoaren 
von  Zellen  erinnerten.    Nach  einiger  Zeit  verschwand  die 
eine  oder  die  andere  Figur  imd  an  ihrer  Stelle  sah  man 
einen  Tropfen.    Innerhalb  zwei  bis  drei  Stunden  zerfielen 
diese  Tropfen  in  zahlreiche  kleine  Tröpfchen,  die  sich  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  ausbreiteten.    Die  polygonalen  Fign- 

')  0.  Becker.  Ober  den  Wirbel  und  den  Kembogen  in  der 
menschlichen  Linse.  Enapp-Schweiggers  Archiv  für  Augenheilkande. 
XII,  S.  5. 
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ren  verschwanden.  Diese  Erscheinungen  stellten  wahrschein- 
lich einen  postmortalen  Flüssigkeitsaustritt  aus  der  Linsen- 
substanz und  vielleicht  eine  Eintrocknungserscheinung  dar. 
Um  die  Faserkontouren  zu  sehen,  genügt  es,  die  £rische 
linse  auf  5  Minuten  in  eine  ^2^/0  ^S*  nitr.- Lösung  ein- 
zutauchen und  in  Wasser  ausgewaschen  unter  dem  Mikro- 
skop zu  betrachten.  Sehr  bald,  in  dem  Masse  als  die  Re- 
duktion vor  sich  geht,  erscheinen  sehr  deutlich  die  Faser- 
kontouren; die  verbreiterten  Enden  der  Fasern  an  der  hin- 
teren Kapsel  traten  aber  nicht  deutlich  genug  hervor.  Nach 
einiger  Zeit  erschien  im  Innern  des  Linsenstems  ein  heller 
strukturloser  Streif,  offenbar  in  Folge  des  Auseinander- 
weichens  der  sonst  aneinander  hegenden  Faserenden  in  Folge 
von  Quellung. 

Auf  der  von  einer  mit  Arg.  nitr. -Lösung  behandelten 
Linse  abgezogenen  hinteren  Kapsel,  bekam  ich  nicht  immer 
dieselben  Figuren,  und  nur  die  der  1.  und  2.  Art  Ich 
konnte  hier  (mit  Argentum  nitricum)  ebensowenig  wie  an 
der  unversehrten  Linse  auf  der  inneren  Fläche  der  hinteren 
Kapsel  regelmässige  Netze  sehen,  die  den  von  den  Kon- 
touren der  Epithelzellen  der  vorderen  Kapsel  gebildeten 
Mosaikbildem  ähnUch  waren. 

Werthvollere  Ergebnisse  bekam  ich  an  dicken  (mit  dem 
Rasirmesser  gemachten)  Flächenschnitten  der  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit  gehärteten  Linse. 

Versuch  2.  Das  rasch  enucleirte  Kaninchenauge  wird 
mit  dem  Rasirmesser  etwas  hinter  und  parallel  der  Aequa- 
torialfläche  in  2  Theile  durchschnitten  und  der  vordere  Theil 
in  Müller'scher  Flüssigkeit  in  den  Wärmekasten  bei  circa 
40**  C.  gebracht  Nach  3 — 4  Tagen  w^ird  mit  Wasser  aus- 
gewaschen und  in  Alkohol  (2 — 3  Tage)  nachgehärtet  Nach- 
her wird  die  Linse  aus  dem  Auge  herausgenommen  und  es 
werden  von  dem  hinteren  Pol  aus  Flächenschnitte  mit  dem 
Rasirmesser  gemacht.  Die  Schnitte  werden  in  Glycerin  oder 
Kanadabalsam  untersucht  Der  erste  Schnitt  erscheint  dicker, 
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convex   (äussere  Seite).    Am  Ende   des  Stemstrahls    sieht 
man  die  linsen&seiii  von  beiden  Seiten  her  unter  ziemlich 
spitzem  Winkel  zusammenstossen;    weiterhin  werden  diese 
Winkel  allmählich  grösser  und  die  ron  den  Fasern  gebil- 
deten Bogen  flacher,  bis  diese  schliesslich  einen  beinahe  ge- 
raden und  ziun  Stemstrahl  nahezu  senkrechten  Verlauf  an- 
nehmen.   An  den  Rändern  des  Präparates  sieht  man   die 
freie  Elapsel,  welche  sich  noch  etwas  über  die  Faserdurch- 
schnitte hinüber  erstreckt.    Am  ganzen  Präparate  sieht  man 
Durchschnitte  schräg  zur  Oberfläche  der  linse  anstreben- 
der Fasern    theils   vereinzelt,    theils   zu   mehreren   neben- 
einander,   wodurch   ein   treppenartiges   Aussehen   entsteht 
Nahe  den  Bändern  des  Präparates,  wo  der  Schnitt  bedeu- 
tend dünner  ist,  sieht  man  auf  der  Kapsel  eine  kontinuir- 
liche  Mosaik  von  kolbenförmigen  oder  imregelmässig  poly- 
gonalen Figuren,  welche  den  Eindruck  machen,  als  lägen 
sie  theilweise  über  einander,  so  dass  die  eine  etwas  über  die 
andere   hinüber   geschoben   ist    Beim  Drehen  der  Mikro- 
meterschraube ergibt  sich,  dass  diese  Figuren  in  verschie- 
denen Ebenen   des  Präparates   hegen  (die  äussere  Fläche 
des  Präparates  ist  konvex)  und,  in  dem  Masse  als  die  äusse- 
ren Figuren  verschwinden,  treten  die  nach  innen  hegenden 
deutUcher  zum  Vorschein.   Die  äusserste  Schicht  dieser  Figu- 
ren  hegt  unmittelbar  an  der  freien  Kapsel  imd  erstreckt 
sich  nach  dem  Bande  hin  noch  in  den  Bezirk  hinüber,  wo 
der  Kapsel  keine  Linsenfaserenden  mehr  auf  hegen;  an  die- 
ser Stelle  sind  sie  aber,  obwohl  sie  ihre  oben  beschriebene 
Form  bewahren,  doch  nicht  mehr  so  deuthch  und  es  scheint, 
als  handle  es  sich  hier  nur  um  Abdrücke  der  verbreiterten 
Faserenden.   Man  kann  bei  Drehung  der  Mikrometerschraube 
die  beschriebenen  Figuren  so  lange  sehen  als  auch  die  Kap- 
sel sichtbar  ist  (s.  Fig.  6).    Die  auf  der  freien  Kapsel  lie- 
genden Figuren  sind  sehr  den  von  J.  Henle  *)  abgebildeten 


^)  J.  Henle,  Zar  Anatomie  der  Krystalllinse.    1878. 
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ähnlich  (s.  Taf.  V,  Rg.  7).  He  nie  beschreibt  sie  nämlich 
folgendermassen : 

„Ohne  die  Existenz  einer  solchen  (subkapsuL  Eiweiss- 
schichte)  zu  bestreiten,  glaube  ich  doch  eine  Beziehung  der 
netzförmigen  Zeichnung  zu  den  an  die  Kapsel  anstossenden 
Enden  der  Fasern  nachweisen  zu  können.  Wenn  man  die 
hintere  Kapselwand  dergestalt  faltet,  dass  ihre  innere  Ober- 
fläche den  Band  der  Falte  bildet,  so  sieht  man  die  Strei- 
fen rippenartig  über  den  Band  vorragen.  Die  Bippen  pas- 
sen ohne  Zweifel  in  die  schmalen  Spalten,  die  von  den 
stampfen  Kanten  der  Faserenden  begrenzt  werden;  sie  thei- 
len  die  innere  Oberfläche  der  hintern  Kapselwand  in  Felder, 
deren  Dimensionen  mit  dem  Durchmesser  der  Faserenden 
übereinstimmen." 

Bei  tieferer  Einstellung  der  Mikrometerachraube  be- 
merkt man,  dass  die  Kontourlinien  der  von  dem  Stemstralil 
senkrecht  abgehenden  Fasern  von  einem  System  schief  ver- 
laufender Linien  bedeckt  werden,  welche  sich  mit  den  erste- 
ren  überkreuzen.  Die  schiefen  Linien  stellen  offenbar  Kon- 
touren von  Fasern  dar,  die  in  einer  anderen  Ebene  liegen. 
Durch  Drehung  der  Mikrometerschraube  kann  man  sich  vol- 
lends überzeugen,  dass  diese  scliief  verlaufenden  Fasern  in 
die  oben  beschriebenen  kolbenförmigen  Faserenden  an  der 
Innenfläche  der  Elapsel  übergehen.  Daraus  folgt  unmittel- 
bar der  Schluss,  dass  diese  Figuren  wirklich  verbreiterte 
Enden  der  Linsenfasem  darstellen,  welche  an  die  hintere 
Kapsel  anstossen.  Aehnliche  Figuren  kann  man  auf  an- 
deren Schnitten  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Kapsel 
beobachten. 

L.  Weiss*)  injicirte  (wie  fiüher  Knies)  eine  Lösung 
von  Ferrocyankalium  in  den  Glaskörper.  Nach  einigen  Stun- 
den wurde  das  enucleirte  Auge  in  alkoholische  Eisenchlo- 


*)  L.  Weiss,  Zur  Flassigkeitsströmung  im  Ange.  Yerhandlongen 
des  natorhist.-med.  Vereins  zu  Heidelberg,  II.  Bd.,  1.  Heft  (1877). 
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ridlösung  gebracht    Dabei  beobachtete  er  eine  Blaufärbung 
der  zwischen  den  linsenfasem  befindlichen  Eattsubstanz.  An 
der  hinteren  Linsenkapsel  sah  er  nach  dem  hinteren  lin« 
senpol  zu  ein  Maschenwerk,  resp.  Fachwerk,  dessen  Seiten 
Bäume  einschUessen,  die  der  Lage  und  der  Grösse  nach  mit 
den  von  dieser  Stelle  beschriebenen  „hebten  Kugeln"  über- 
einstimmen dürften.    Er  nimmt  an,  dass  es  sich  hier  um 
kugelfbnnig    anschwellende   Endigungen    von   Linsen&seni 
handelt,  da  man  auch  an  den  Linsenfasem,  welche  nächst 
nach  innen  von  den  „hebten  Kugehi'^,  resp.  den  erwähnten, 
von  blau  gefärbten  Scheidewänden  umgebenen  Bäumen,  lie- 
gen, sieht,  wie  die  blau  gefärbte  Kittsubstanz  zwischen  den 
Linsenfasem  hier  nicht,  wie  weiter  nach  innen,  in  Form 
regelmässiger  Parallelstreifen   erscheint,   sondern  Ausbuch- 
tungen zeigt,  die  partiellen  Anschwellungen  der  Linsenfasem 
zu  entsprechen  scheinen.    Dieses  Maschenwerk  ist  offenbar 
dasselbe,   welches   ich  auf  dicken  Flächenschnitten  der  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Linse  gesehen  und  oben 
beschrieben  habe  (s.  S.  10 — 11). 

Versuch  3.  Die  Linse  des  Kaninchens  wird  nach  der 
Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  auf  die  gewöhnhehe 
Weise  in  Celloidin  eingebettet  und  mit  Haematoxylin  und 
Eosin  gefärbt.  Es  werden  Schnitte  perpendikulär  zur  Aequa- 
torialfiäche  in  der  Nähe  des  hinteren  Pols  gemacht.  Bei 
der  Besichtigung  der  Präparate  ist  nirgends  eine  Spur  von 
liquor  Morgagni  zu  sehen.  Li  der  Aequatorialgegend  sieht 
man  die  Linsenfasem  des  Kembogens,  welche  mit  der  Con- 
vexität  dem  Linsencentrum  zugewendet  sind.  Allmählich 
ändern  die  inneren  Faserschichten  ihre  Bichtung  und  er- 
halten eine  gegen  den  Aequator  gewendete  Convexität;  in 
der  Mitte  des  Präparates  verlaufen  sie  beinahe  sagittal.  In 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Kapsel  sind  an  sie  anstossende 
verbreiterte  Enden  der  Linsenfasem  sichtbar  (s.  Fig.  7). 
Ueber  den  Fasern  bemerkt  man  bei  Drehung  der  Mikro- 
meterschraube ein  System  von  feinen  Bogenlinien,  welche 
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sich  mit  den  die  Faserkontoui^en  bildenden  Linien  kreuzen. 
Diese  Linien  erinnern  vollständig  an  die  von  Thomas^)  und 
Czermak^  beschriebenen  und  stellen  offenbar,  wie  Czer- 
mak  erklärt  hat,  Querschnitte  von  Linsenüasem  dar,  welche 
in  meridionaler  Richtung  verlaufen. 

Die  auf  dieselbe  Weise  behandelten  Schnitte  der  nor- 
malen menschlichen  Linse  zeigen  ein  ebensolches  Yerhält- 
niss  zwischen  den  Linsenfasem  und  der  hinteren  Kapsel  mit 
dem  einzigen  Unterschied,  dass  die  verbreiterten  Faserenden 
hier  flacher,  ausgezogener  sich  darstellen.  Die  Existenz  einer 
Eiweissschicht  zwischen  der  hinteren  Kapsel  und  den  Enden 
der  Linsenfasem  konnte  ich  auch  hier  nicht  sehen. 

Schlussfolgerungen. 

1)  Bei  der  Beobachtung  von  der  Fläche  der  mit  Arg. 
nitr.-Lösung  behandelten  vorderen  Linsenkapsel  des  Frosches, 
des  Kaninchens  und  des  Menschen  sieht  man  in  verschie- 
denen Ebenen  Sbereinander  liegende  Mosaiknetze.  Sie  werden 
von  den  Kontouren  der  Epiihelzellen  gebildet,  die  ihre  Port- 
sätze über  einander  herschieben. 

2)  Die  Mosaikbilder  werden  durch  das  Vorhandensein 
von  Fortsätzen  der  EpiÜielzellen  vollkommen  befriedigend 
erklärt 

3)  Auf  Querschnitten  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten 
Lmsenkapsel  stellen  sich  die  äusseren  wie  die  inneren  Zel- 
lenkontouren  als  eine  schwarze,  etwas  zackige,  stellenweise 
unterbrochene  Linie  dar. 

4)  Auf  der  hinteren  Kapsel  giebt  es  drei  Arten  von 
Figuren: 


*)  Thomas,  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Stniktnr  der  Krystall- 
linse  in  den  Augen  der  Wirbelthiere.  Prager  Yierteljahrsschrift  für 
die  praktische  Heilkunde.   XI.  Jahrg.  1854,  Bd.  1. 

')J.  Czermak,  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoologie, 
Bd.  VII. 


14         P.  Barabaschew.    Beitrag  rar  ADatomie  der  Linse. 

a)  Beagensniederschläge  (durch  Einwirkung  von  Ar- 
gentum  nitricum). 

b)  Durch  Flüssigkeitsaustritt  aus  der  Linsensubstanz 
gebildete  Figuren  (Leichenerscheinung);  und 

c)  Abdrücke  der  verbreiterten  Enden  der  linsen&sem. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Prof.  Th.  Leber 
meinen  innigsten  Dank  für  die  mir  erwiesene  fiieundUche 
Unterstützung  bei  der  Ausführung  der  vorliegenden  Unter- 
suchung aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  L 

Fig.  1.  EpitheLzellen  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten  vorderen  Lin- 
senkapsel  des  Frosch  es.   Mosaiknetze. 

Fig.  2.  Epithelzellen  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten  Linsenk^mel 
des  Kaninchens.    Mosaiknetze. 

Fig.  3.  Epithelzellen  der  vorderen  Linsenkapael  des  Frosches.  Kap- 
sel mit  Osmioms&ure  behandelt. 

Fig.  4.  Querschnitt  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten  vord.  Linsen- 
kapsei  des  Kaninchens. 

Fig.  ö.  Silbemiederschlftge  auf  der  inneren  Fl&che  der  hinteren 
Linsenkapsel  des  Kaninchens. 

Fig.  6.  Dicker  Fl&chenschnitt  der  in  MOller^scher  Flassigkeit  ge- 
härteten Linse  des  Kaninchens.  Kolbenförmige  Endlgongen 
der  Linsenfasern  auf  der  inneren  Fl&che  der  hinteren  Kapsel. 

Fig.  7.  Querschnitt  der  in  Müller'scher  Flüssigkeit  geh&rteten  Linse 
des  Kaninchens. 


lieber  die  follieuiaren  ConjnnctiYalgesehwüre 
nnd  über  natftrliche  Epitheltransplantation  und 

Drflsenbildimg  bei  Trachom. 

Von 
E.  Raehlmann  in  Dorpai 

Hierzu  Taf.  II,  Fig.  1—6. 


Die  Oberfläx;he  der  Conjunctiva  ist  bei  Trachom  keines- 
wegs immer  uneben  und  rauh.  Die  Rauhigkeiten,  welche 
der  Krankheit  den  Namen  Conjunctivitis  granulosa  einge- 
tragen haben  y  sind  nur  in  bestimmten  khnisch  genau  um- 
grenzten Yerlaufsstadien  der  Krankheit  vorhanden. 

Die  gewucherte  Papille  als  typische  Rauhigkeit  gehört 
bekanntUch  nicht  zum  Krankheitsbilde  des  Trachoms,  son- 
dern zu  dem  der  Blennorrhoe,  sie  findet  sich  bei  der  Con- 
junctivitis follicularis  nur  dort,  wo  letztere  auf  blennorrhoi- 
schem  Boden  entsteht  oder  wo  Blennorrhoe  zum  Trachom 
hinzutritt. 

Das  für  Conjunctivitis  foUicularis  characteristische  Gra- 
nulum  (Trachomkom)  bildet  der  Follikel  und  je  nach  der 
Menge,  der  Grösse,  dem  Sitze  dieser  Trachomkömer  ist  der 
Verlauf  der  Krankheit  verschieden. 

So  lange  die  Follikel  frisch  entstehen  und  wachsen, 
ist  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  rauh,  durch  die  Follikel 
vorgewölbt,  uneben,  oder  durchweg  gekörnt    Bei  ganz  ober- 
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flächlichem  Sitz  derselben  zeigt  sich  das  Grewebe  schlaff 
und  weich  umso  mehr,  je  kleiner  die  Follikel  sind  und  je 
weniger  dicht  gedrängt  sie  stehen.  Das  Epithel  zieht  über 
die  Erhebungen  der  Follikel  weg,  seine  Schichtung  ist 
meistens  erhalten,  doch  finden  sich  viele  in  Schleimumwand- 
lung  begriffene  Zellen  und  namenthch  zwischen  den  Fol- 
likeln in  den  Epitheleinsenkungen  ganze  Schichten  von 
Becherzellen.  Solche  Einsenkungen  finden  sich  zahlreich; 
sie  besitzen  häufig  die  morphologische  Gestalt  tubulöser 
Drüsen. 
\  Sind  die  Follikel  grösser,  liegen  sie  geschichtet,  füllen 
sie  das  Gewebe  der  Schleimhaut  mehr  weniger  gänzUch  aus 
so  ist  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  nur  leicht  wellich 
uneben  bis  gänzlich  glatt,  dabei  ist  die  Spannimg  der  Mem- 
bran eine  grössere,  meist  derbe. 

Die  zahlreichen  im  Innern  des  Conjunctivalgewebes 
hegenden  FoUikel  spannen  das  Gewebe  prall,  füllen  den 
ganzen  Baum  desselben  aus  und  verhindern  so  das  Ent- 
stehen von  Prominenzen.  Die  Schleimhaut  ist  dann  beinahe 
glatt,  blutarm,  entbehrt  grösserer  Höcker  imd  vor  allem  der 
Falten.  In  der  Schleimhaut  wird  jede  Oberflächeneinsenkung. 
jede  drüsige  Bucht  des  Epithels  vermisst. 

Im  ersteren  Falle,  wenn  die  Follikel  einzeln  stehen, 
mehi'  an  der  Oberfläche  Hegen,  aber  die  Schleimhautober- 
fläche vorwölben,  entsprechen  die  Einsenkungen  zwischen 
ihnen,  der  Mehrzahl  nach,  den  normaliter  in  der  Conjunctiva 
befindhchen  Binnen  und  Buchten. 

Im  letzteren  Falle  sind  die  Binnen  verstrichen,  durch 
die  massenhafte  Follikeleinlagerung  verbraucht. 

Erfolgt  das  Follikel wachsthum  zu  schnell,  füllen  die 
FolUkelmassen  das  Gewebe  gänzUch  aus,  so  bringen  sie 
secundäre  Veränderungen  degenerativer  Art  im  Gewebe  her- 
vor. Im  Innern  des  Gewebes  erfolgt  um  die  Follikel  herum, 
von  deren  Grenzen  ausgehend,  Neubildung  sclerotischen 
Bindegewebes.  —  An  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  treten 
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hochgradige  Zerstörungen  auf,  welche  grösstentheils  auf 
Ulceration  der  Follikel  zurückzufiihren  sind. 

Die  80  entstehenden  Geschwüre  sind  auf  der  Ober- 
fläche der  Conjunctiva  zahlreicher  und  häufiger,  als  man 
gewöhnlich  annimmt  In  manchen  Fällen  schweren  Trachoms 
ist  die  ganze  Oberfläche  fleckweise  von  ihnen  eingenommen, 
in  anderen,  namentlich  stark  chi*oniscli  verlaufenden  Fällen, 
kommen  sie  vereinzelt  vor,  aber  gewöhnUch  so,  dass  zeit- 
weise ein  stärkerer  ulceröser  Zerfall  der  Follikel  mit  einer 
Ruhepause  wechselt,  in  welcher  frische  Follikel  nachwachsen, 
welche  später  der  Ulceration  verfallen. 

Ueber  den  histologischen  Vorgang  bei  der  Ulceration 
der  Conjunctiva  habe  ich  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt, über  deren  Resultat  hier  km^  berichtet  werden  soll. 

Der  nächste  Anlass  zur  Abstossung  ist  immer  die  Er- 
weichung des  Follikelinhaltes  namentlich  seiner  vorderen 
Theile.  —  Bei  dem  Zustandekommen  des  Durchbruches 
nach  Aussen  spielt  die  Grewebsspannung  die  Hauptrolle. 
Letztere  ist  durch  massenhafte  interstitielle  Neubildung  von 
Follikeln  auf  ein  Maximum  angestiegen  und  dadm'ch  ist 
die  Circulation  zunächst  in  den  zu  oberet  liegenden  Follikel- 
aggregaten  behindert  Unter  dem  Einflüsse  der  Behinde- 
nmg  der  Ernährung  tritt  dann  Anaemie  und  Necrose  auf. 

In  den  betheiUgten  Conjunctivalschichten  finden  sich 
anatomisch  die  arteriellen  Gefässe  sehr  spärhch,  die  venösen 
dagegen  vielfach  stark  ausgedelmt  vor.  In  der  Umgebung 
der  letzteren  finden  sich  häufig  Blutextravasate,  dann  aber 
massenweise  Ansammlungen  von  Bundzellen,  welche  das 
Gewebe  durchsetzen. 

Die  Oberfläche  der  Conjunctiva  wird  für  den  Duix;h- 
bruch  der  Follikel  in  verschiedener  Weise  vorbereitet.  Je 
anämischer  die  Schleimhaut  wird,  je  praller  sie  von  den 
Follikeln  angefüllt  ist,  desto  häufiger  findet  sich  das  Con- 
junctivalepithel  schleimig  erweicht  —  Die  einzelnen  Zellen, 
namenttich  die  des  Stratum  mucosum  sind  vergi^össert;  ihre 

T.  Graefe*s  Archlr  fOr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  2 


18  £.  Baehlmann. 

Grenzen  und  Kerne  weniger  sichtbar,  und  von  matter,  hya- 
liner Beschaffenheit.  Fortwährend  stossen  sich  ganze  Plächen- 
theile,  in  schleimiger  Umwandlung  begriffen,  ab.  Nicht 
selten  findet  sich  neben  diesen  Vorgängen,  Eettmetamorphose 
der  tiefer  gelegenen  Theile  oberhalb  der  Follikel.  Diese 
Beschaffenheit  der  Gewebsoberfläche  genügt  an  sich  schon, 
das  Zustandekommen  der  Geschwüre,  durch  Platzen  der 
unter  stärkerem  Gewebsdnicke  stehenden  Follikel  zu  erklären. 

Die  schleimige  Umwandlung  der  Epithelien  ist  hier 
nicht  an  die  tieferen  Zellen  des  Stratum  mucosum  allein 
gebunden,  sondern  findet  sich  häufig  vorwiegend  in  dem 
Stratum  conieiun  der  oberflächlichsten  Lagen.  Es  kommt 
dann  keineswegs  zu  eigentUchen  Becherzellen,  sondern  ganze 
Gruppen  der  Zellen  degeneriren  gleichzeitig;  es  scheint  in 
solchen  Fällen  das  Zustandekommen  der  Yerhomung  und 
die  Bildmig  von  Keratin  innerhalb  der  Zellen  verhindert 
zu  weixleii.  Die  Zellen  vergrössem  sich,  im  Protoplasma 
tritt  in  der  nächsten  Umgebung  des  Kernes  eine  häufig 
kranzföniiig  gelagerte  Keimung  auf,  welche  in  die  Peripherie 
zur  Zellengrenze  foilschreitet,  schliessUch  wird  der  Inhalt 
glasig  homogen,  und  der  Kern  ist  nicht  mehr  nachweisbar. 
Die  veränderte  Zelle  zerfällt  und  wird  als  dick  krümlich- 
schleimige  Masse  abgestossen.  Oft  aber  erfolgt  die  Ab- 
stossung  des  zerfallenen  Protoplasmas  schrittweise,  indem 
Reste  der  degenerirten  Epithelzellen  bruchstückweise  im 
Reticulum  der  Kittleisten  zm-ückbleiben,  oder  im  Innern  der- 
selben sich  Vacuolen  bilden. 

Diese  Vacuolen  liegen  anfangs  am  häutigsten  rand- 
ständig, vergrössem  sich  und  können  dmx^h  Zusammen- 
fliessen  den  Zellleib  von  der  erwähnten  Rüstsubstanz  gleich- 
sam abdrängen.  Am  längsten  bleibt  in  den  entarteten  Zellen 
der  Kern  erhalten. 

Die  chemisch  histologische  Umwandlung,  welche  das 
Zellprotoplasma  in  solchen  Fällen  eingeht,  hat  weder  mit 
der  coUoiden,  noch   mit  der  hyahnen  Degeneration  etwas 
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gemein.     Daher  halte  ich  den  Vorgang  durch  „schleimige 
Umwandlung**  am  besten  bezeichnet 

Bei  der  schleimigen  Entartung  des  Epithels  sieht  man 
nicht  selten  die  Kittmassen  noch  erhalten,  wenn  die  Zellen 
selbst  vollkommen  degenerirt  sind.  Mitunter  stellt  dann 
die  Kittmasse  ein  geschlossenes  Gerüste  vor,  in  dessen 
Maschenräumen  die  Zellen  entweder  gänzlich,  oder  bis  auf 
£este  von  Trümmern  fehlen. 

In  vielen  Präparaten  hat  es  den  Anschein,  als  wenn 
das  erwähnte  Gerüste,  welches  länger  erhalten  bleibt,  in 
seinen  Knotenpunkten  lang  gestreckte  platte  Zellen  enthielte. 

Häufig  tiiessen  in  der  Degeneration  begriflfene  benach- 
barte Zellen  zu  einem  grösseren  Hohlräume  zusammen, 
welcher  von  dem  Kittsubstanzgerüste  umgeben  ist.  Die 
schleimig  entarteten  Epithelzellen  stossen  sich  fortwährend 
ab,  bisweilen  ragen  die  Ausläufer  der  Kittmassen  nach  vom 
über  die  Oberfläche  sparrig  vor,  nachdem  ringsherum  die 
Zellen  zerfallen  und  abgestossen  sind. 

.  In  mehreren  Fällen  gelang  es  mir,  die  in  den  Knoten- 
punkten der  Kittleisten  liegenden  kleinen  Zellen  bei  Tinction 
mit  Boraxcarmin  gesondert  zu  färben,  während  die  in  den 
grossen  Maschenräumen  liegenden  veränderten  Epithelzellen 
den  Farbstoff  nicht  angenommen  hatten. 

Die  in  den  Knotenpunkten  der  Kittleisten  liegenden 
platten  Zellen  sind  auf  Serienschnitten  häutig  quer  getroffen, 
sie  entsprechen  dann  bestimmt  regelmässig  gelegenen  Ver- 
breiterungen der  Kittmasse. 

Häufig  wird  der  Durchbruch  der  folliculären  Geschwüre 
nach  aussen,  durch  direkt  entzündliche  Erweichung  herbei- 
gefulirt.  In  solchen  Fällen  finden  sich  die  Epithelstrata 
von  weissen  Lymphkörpem  überflutet,  stellenweise  so  stark, 
dass  die  einzelnen  Zellen  als  solche  nicht  mehr  sichtbar  sind. 

Die  Epitlieldecke  ist  in  der  Infilü'ation  mit  Rundzellen 
völlig  untergegangen  und  der  Eiter  tritt  massenweise  aus 

2* 


20  ^'  Raehlmann. 

der  Oberfläche  des  Epithels  nach  Aussen  vor  (Fig.  1).  Das 
von  den  Eiterzellen  durchsetzte  Epithelgewebe  geht  in 
schweren  Fällen  zu  Grunde,  in  leichten  Fällen,  wenn  die 
eitrige  Absonderung  längere  Zeit  anhält,  kann  dasselbe 
erhalten  bleiben  resp.  sich  aus  stehen  gebliebenen  Resten 
erneuern. 

So  lange  die  Kontouren  der  Epithelzellen  erhalten  sind, 
finden  sich  die  eingewanderten  Lymphzellen  zwischen  den 
Zellen  innerhalb  der  sogenannten  Kittleisten.  Wo  Vacuolen 
in  den  Zellen  vorkommen,  sammeln  sie  sich  mit  Vorliebe 
in  diesen  zu  grösseren  Haufen  an  und  hegen  dann  hänfig 
nesterartig  aggregirt  im  Epithel. 

Bisweilen  finden  sich  in  solchen  Lücken  eine  Menge 
scharf  umgrenzter  kugelrunder  Gebilde  (Coccidien?).  Die- 
selben finden  sich  häufig  in  den  Interstitien  zwischen  den 
in  Degeneration  befindhchen  Zellen,  stellenw^eise  aber  zu 
Haufen  in  den  zerfallenden  Zellen  selbst,  besonders  inner- 
halb der  Vacuolen;  sie  hegen  hier  oft;  dicht  gedrängt  an 
und  übereinander,  einem  Vacuolenrande  angelagert,  während 
ein  anderer,  liäufig  der  grösste  Theil  der  Vacuole,  von  ihnen 
nicht  ausgefüllt  wird.  Genauere  Befunde  über  Coccidien 
sind  jüngst  von  Dr.  Peters*)  berichtet 

Sind  die  veränderten  Epithelstrata  oberhalb  der  Fol- 
likel dicht  von  Rundzellen  durchsetzt,  so  treten  diese  Zellen 
zahlreich  an  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  aus.  Mit  ihnen 
stossen  sich  stetig  Fetzen  von  entartetem  Epithel  ab;  es 
besteht  schleimig  eitrige  Secretion.  Die  erweichte  (Kg.  1) 
imd  durch  Abstossung  verdünnte  Epitheldecke  oberiialb  der 
Follikel,  kommt  häufig  zum  Durchbruch,  und  der  Inhalt  des 
Follikels,  meistens  necrotisch  erweicht,  tritt  nach  Aussen 
vor.  Die  Substanzlücke,  das  entstandene  folUculäre  Ge- 
schwür, kann  verschiedene  Beschaffenheit  zeigen.    Häufig. 


^)  lieber  die  Becherzellen  der  Goigunctiva.    Bericht  Aber  die 
Heidelberger  ophthalmologische  Gesellschaft.    1891.    pag.  168. 
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namentlich  bei  zusammengeflossenen  FoUikeln  mit  ganz- 
lieh  erweichtem  Inhalt,  entstehen  Hohlgeschwüre,  auf  deren 
Schicksal  ich  weiter  unten  zurückkomme. 

Der  Durchbruch  der  Follikel  nach  Aussen  erfolgt  mii 
so  leichter,  je  praller  das  Gewebe  durch  die  FoUikelaggre- 
gate  gespannt  ist.  Die  Durchbruchsstelle  im  Epithel  zeigt 
in  ihrer  Umgebung  häufig  nur  schleimig  degenerirte  Epithe- 
Uen  und  Fettinfiltration  der  zunächst  unter  dem  Epithel 
liegenden  vorderen  Begrenzung  der  FolUkelwand.  Häufig 
ist  die  Perforationsstelle  kenntlich  an  einer  überaus  dichten 
Infilti*ation  mit  Rundzellen.  Letztere  liegen  in  den  In- 
terstitien  zwischen  den  Epithelzellen,  häufig  auch  in  den 
oben  beschriebenen  Vacuolen  der  schleimig  degenerirten 
Schichten,  in  letzteren,  wie  erwähnt,  haufenweise  ange- 
sammelt. 

Die  intercellulär  gelagerten  Wanderkörperchen  sind  dann 
häufig  zu  den  bekannten  Spindeln  und  Cyündeni  ausge- 
zogen und  nach  der  Form  der  Interstitien  gekrümmt 

In  unmittelbarer  Umgebung  der  Perforationsstellen  fiisch 
geborstener  FoUikel  finden  sich  aber  in  dem  Falle,  wenn 
die  Oberfläche  vor  Zustandekommen  der  Perforation  ent- 
zündUch  infiltrirt  war,  eigenthümUche,  soviel  ich  finde,  bis- 
her wenig  beachtete  fadenförmige  Gebilde  in  Strich-  und 
Streifenform,  welche  im  Adenoidgewebe  sowohl  als  nament- 
lich im  Epithel  bald  vereinzelt,  bald  zahlreich  angetroflen 
werden.  Diese  Fäden  (Fig.  1  a)  durchsetzen  häufig  das 
Epithellager  in  ganzer  Dicke  und  zeigen  die  verschiedenste 
Anordnung  und  Verlaufsrichtung.  Bisweilen  sali  ich  einen 
solchen  Faden  von  der  Adenoidsubstanz  durch  die  Basal- 
membran hindurch  ins  Epithel  hineinreichen.  Die  Fäden 
zeigen  mitunter  kolbige  Anschwellungen  der  Enden,  so  dass 
sie  kommaartig  zwischen  den  Epithelien  sich  abheben.  Diese 
Grebilde  färben  sich  sehr  intensiv  in  HaematoxyUn  und 
Methylenblau,  sind  überhaupt  allen  Kemfärbungsmitteln 
sehr  zugänglich. 
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Ich  glaube  in  ihnen  dieselben  Gebilde  gefunden  zu 
haben,  welche  Moauro^)  auf  Tafel  2  Fig.  10  seiner  unten 
angefühlten  Arbeit  abgebildet  hat. 

Der  erwähnte  Autor  hält  die  Gebilde  für  Chromatin. 
Wenn  diese  Erklärung  zutreffend  ist,  müsste  man  die  Ge- 
bilde für  AbkömmUnge  der  zu  Grunde  gegangenen  Zell- 
kerne halten,  für  eine  solche  Annalmie  sind  die  Gebilde  oft 
zu  zalilreich  vorhanden. 

Auch  spricht  ihr  Vorkommen  an  besonderen  Praedi- 
lectionsstellen,  namentUch  in  der  umnittelbaren  Nälie  von 
frischen  Perforationen,  für  eine  andere  Erklärung.  Am 
wahrschoinUchsten  ist  es,  dass  man  es  mit  Fibrin-  oder 
Mucinfäden  zu  thun  hat  welche  in  die  Saftlücken  des  Ge- 
webes eingedrungen  sind.  Aber  auch  bei  dieser  Annahme 
ist  ihre  nächste  Herkunft  zweifelhaft,  denn  rücksichtlich 
des  Tinctionsvermögens  unterscheiden  sich  diese  Fäden  er- 
hebUch  von  den  verschleimten  Epithelien,  welche  bekannt- 
lich in  den  erwähnten  Tinctionsmitteln  ungefärbt  bleiben. 
Dass  diese  fadenförmigen  Zwischenlagerungen  aus  Fibringe- 
rinnseln bestehen,  wird  dadmvh  wahrscheinlich,  dass  man 
häufig  in  ilu'er  Nachbarschaft  interstitielle,  freie  und  relativ 
frische  Blutextravasate  anüiffit.  In  der  nächsten  Nachbar- 
schaft der  Epithelien,  welche  solche  Fäden  zahlreich  beher- 
bergen, findet  man  äusserst  häufig  zi^ischen  den  Epithel- 
zellen freie  Intercellularräume  (Fig.  1  d).  Es  liegt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  diese  letzteren  früher  von  solchen 
Fäden  eingenommen  waren,  welche  später  resorbirt  oder 
fortgeschwemmt  sind.  Ueberhaupt  bieten  die  erwälmten 
Befunde  viel  wandelbai'es.  Die  Fäden  scheinen  sehr  rasch 
zu  verscli\\inden,  da  man  sie  an  älteren  Perforationsstellen 
nicht  mehr  antrifft.  Auch  dieses  Verhalten  spricht  dafiir, 
dass  man  es  mit  Gerinnungsproducten  in  den  Saftlücken 
zu  thun  hat. 


^)  Giovanni  Moauro  1.  c. 
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Ist  zur  Zeit  der  Perforation  der  erweichten  Follikel 
die  Spannung  im  Innern  des  Conjunctivalgewebes  eine  sehr 
starke,  so  wird  beim  Durchbruche  der  Follikel  nicht 
gar  selten  mit  dem  erweichten  Inhalte,  auch  der 
noch  lebensfähige  Theil  des  Follikels,  (der  Ge- 
schwürsgrund) mit  vorgetrieben. 

Auf  diese  Weise  entsteht  ein  Gewebsprolapsus,  welcher 
meist  in  halbkugeUger  Form  vorragt  (Fig.  2  und  Fig.  3  c). 
Die  Ränder  der  voiTagenden  unregehnässigen  Halbkugel 
überragen  stellenweise  die  Perforationsöf&ung,  so  dass  deren 
Epithelrand  vom  vorgedrängten  Gewebe  überlagert  wii^. 
(Fig.  3  b).  An  anderen  Stellen  ragt  die  verdünnte  Epithel- 
decke längs  der  Seitenwand  hinauf  (Fig.  2  und  Fig.  3  h). 

Solche  Höckerbildung  kann  zur  Zeit  der  Follikelulce- 
ration  die  einzige  Rauhigkeit  (Granulation)  der  Conjunctiva 
vorstellen;  meist  geht  sie  später  dm'ch  Abstossung  in  Folge 
mechanischer  Reibung  am  bulbus  oder  durch  Narbenbildimg 
zu  Grunde.  Wo  auf  der  Oberfläche  der  Conjunctiva  durch 
FolUkelulceration  Hohlgeschwüre  entstehen,  ist  der  End- 
ausgang des  Processes  ein  ganz  anderer.  Häufig  sinken  die 
überhängenden  Ränder  (das  heisst  die  Epitheldecken)  nach 
hinten  in  den  Hohlraum  des  Geschwürs  ein,  während  sie 
mit  der  Oberflächen-Umgebung  in  Emähnnigscontakt  ver- 
bleiben (Fig.  2  b).  Die  seitliche  Gewebsspannung  bringt 
dann  sehr  bald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Ver- 
schluss der  Lücke  zu  Stande  und  das  Endresultat  ist  dann 
eine  Narbe  mit  einem  Stück  natürUch  verlagerten  Epithels. 
(Fig.  5  b  und  Fig.  6). 

Das  Epithel  kann  in  ganzer  Dicke  mit  sämmtUchen 
Schichten,  oder  es  kann  niu*  die  erhaltene  Basal-Schichte 
auf  diese  Weise  transplantirt  werden. 

Das  Verhalten  dieser  verlängerten  Epithelschicht  ist 
ein eigenthümUches.  An  zahlreichen  Präparaten  konnte 
ich  feststellen,  dass  diese  Epithelstticke  im  Gewebe 
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der  Conjunctiva  weiter  wachsen  und  durch  Spros- 
sen seitliche  Ausläufer  treiben  können  (Fig.  4  b). 

Ich  glaube  diese  Art  natürlicher  Epitheltransplantalion 
als  die  einzige  Ursache  der  bei  Trachom  so  häufig  anzu- 
treffenden Epithel- Wucherungen  ansehen  zu  dürfen,  welche 
Berlin,  Iwanoff  u.  A.  vielfach  beschäftigt  haben.  So  er- 
klärt es  sich,  dass  in  manchen  Fällen  von  Trachom  die 
Epithelsprossen  gänzhch  vermisst  werden,  in  anderen  (welche 
ein  ulceratives  Stadium  durchmachen)  dagegen  zahlreich  an- 
getroffen  werden. 

Viele  Autoren  haben  bekanntlich  diese  Epithelzapfeu 
als  die  pathologische  Ursache  des  Trachoms  betrachtet  und 
auf  eine  selbständige  Epithelwucherung  zurückgefiihrt.  Auch 
in  neuerer  Zeit  hat  diese  Ansicht  viele  Anhänger  gefunden. 
Allein  primäre  Epithelwucherungen  nach  Art  der  hier  vor- 
liegenden Epithelsprossen  und  -Netze  kennt  die  Pathologie 
nur  unter  dem  Bilde  der  Cancroide  und  der  verwandten 
Neubildungen.  Auf  die  trachomatöse  Conjunctiva  kann 
diese  Erklärung  keine  Anwendung  finden.  Auch  l)ei  an- 
deren entzündUchen  Vorgängen  werden  dieselben  sonst  nicht 
beobachtet. 

Nach  meiner  Auffassung  handelt  es  sich  hier  einzig 
und  allein  imi  regenerative  Processe,  bei  welchen  die  Wuche- 
rung ursprünglich  zur  Deckung  von  Substanzdefekten  an- 
geregt wurde. 

Ich  bin  im  Stande,  für  (hese  Ansicht  einige  weitere 
Beweise  beizubringen.  Die  Wucherung  des  Epithels,  d.  h. 
das  Fortwachsen  der  Sprossen  und  Zapfen  im  Gewebe, 
dauert  zunächst  nur  so  lange,  bis  der  Geschwürdefekt  voll- 
kommen ausgefüllt  ist.  Das  Aufhören  des  Wachsens  scheint 
durch  den  Ausgleich  der  Oberflächenspannung  des  Gewebes 
bedingt  zu  werden  und  somit  von  der  Heilung  des  G^- 
schwüi*s  abhängig  zu  sein. 

Je  länger  die  Ulceration  währt,  desto  mächtiger  und 
verzweigter  pflegen  die  Sprossen  sich  zu  gestalten,  sobald 
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die  Oberfläche  des  Geschwürs  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
und  von  mehrschichtigem  Epithel  überzogen  ist,  scheint  das 
weitere  Wachsthum  zu  sistiren.  Wahrscheinlich  ist  der  ver- 
minderte Seitendruck  im  Gewebe,  wie  er  bei  Substanz- 
defekten  gegeben  ist,  eine  nothwendige  Vorbedingung  für 
das  Wachsthum  dieser  interstitiellen  Epithelwucherungen. 
Wenigstens  hört  nach  vöUiger  Ausfüllung  der  Geschwüre 
das  Wachsthum  derselben  auf,  soviel  lässt  sich  an  Serien- 
Bchnitten  durch  trachomatöse  Bindehäute  mit  Sicherheit 
nachweisen. 

Die  Epitheleinsenkungen,  welche  auf  die  geschilderte 
Weise  entstehen,  finden  sich  häufig  innerhalb  noch  gut  be- 
grenzter Follikel,  deren  reticuläres  Gewebe  noch  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Umgebung  sich  befindet  (Fig.  2  und 
Kg.  4  b). 

In  der  Schnittserie  lässt  sich  dann  die  Ausmündungs- 
stelle des  Epithels,  \\*o  dasselbe  mit  dem  Aussenepithel  zu- 
sammenhängt, an  einer  Stelle  auffinden,  wo  ein  Follikel- 
durchbruch  vorhanden  ist,  oder  vorhanden  war. 

Wenn  man  die  einzelnen  Zellen  der  im  Innern  des 
Conjunctivalgewebes  befindlichen  Epithelzapfen  bei  stärkeren 
Vergrösserungen  und  mit  geeigneten  Kemfärbungsmitteln 
untersucht,  so  findet  man  nur  in  Fällen  wo  die  Einlage- 
nmg  firisch  entstanden  ist,  also  in  frisch  durchgebrochenen 
Follikeln  an  den  Epithelzapfen  alle  Schichten  des  Ober- 
fiächenepithels  vertreten  (Fig.  2  b).  Sehr  häufig  lässt  sich 
dann  der  Hohlraum,  in  welchen  die  Senkung  der  Epithel- 
decke erfolgte,  noch  nachweisen,  indem  neben  dem  einge- 
senkten Epitheltheil  freie  Blutextravasate  in  verschiedenen 
Stadien  der  Organisation  angetroffen  werden,  durch  welche 
offenbar  nach  dem  Durchbruche  der  Follikel  entstaridene 
Gewebslücken  ausgefüllt  worden  sind  (Fig.  2  g).  An  schon 
länger  verlagerten  Zapfen  ist  die  Schichtung  des  Ober- 
fiächenepithels  nicht  mehr  zu  erkennen.  Diese  bestehen 
durchweg   aus  vollsaftigen   kubischen,   bis   spindelförmigen 
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Zellen,  welche  ein  fein  grau  melirtes  Protoplasma  zeigen; 
bisweilen  zeigt  sich  das  Zapfenende  gespalten^  so  dass  direr- 
girende  Zellreihen  von  ihm  ins  Gewebe  ausstrahlen  (Rg.  6  b). 
Mitunter  finden  sich  die  eingestülpten  Epitheliünder  umge- 
rollt (Fig.  5  b).  Die  Kerne  sind  in  den  meisten  Zapfen 
deutlich  umgrenzt  Bei  starken  Vergrösserungen  lassen  sich 
die  Kemkörperchen  gut  nachweisen.  In  manchen  dieser 
Zellen  aber,  namentlich  in  den  Zellen  der  am  meisten  zu 
Unterst  im  Gewebe  gelegenen  Zapfenenden  lassen  sich  zahl- 
reiche Kemtheilungsfiguren  in  allen  Ausbildungsphasen  er- 
kennen. 

/  Nach  Eintritt  einer  eigentlichen  Vemarbung  der  Durch- 
'^bruchsstelle  triflft;  man  solche  karyoldnetische  Figuren  nicht 
mehr  an.  Vielmehr  lassen  sich  Zeichen  beginnender  Atrophie 
an  den  Zellen  der  Zapfen  nachweisen.  Es  scheint,  dass 
die  letzteren  verschwinden  können,  vielleicht  im  Gewebe 
einer  Resorption  verfallen,  resp.  durch  das  Narbengewebe 
der  Umgebung  zum  Schwunde  gebracht  werden. 

Jedenfalls  kann  ich  Patienten  anführen,  bei  denen  ich 
an  excidirten  Schleimhauttheilen  zahlreiche  Epithelzapfen 
im  Gewebe  gefunden  hatte,  und  welche  nach  Jahr  und  Tag 
wiederkamen  mit  einer  halbnarbig  geschrumpften  Conjunc- 
tiva,  in  welcher  bei  neuen  Excisionen  keine  Epitheleinsen- 
kungen mehr  nachzuweisen  waren.  Dieser  Befund  deckt 
sich  also  mit  dem,  was  Mandelstamm*)  über  die  soge- 
nannten Trachomdrüsen  berichtet  hat. 

Die  Richtung,  in  welcher  das  Wachsthum  der  Epitliel- 
zapfen  erfolgt,  ist  unregelmässig.  Das  Vorwärtsdringen  der 
verlagerten  Epithelstrata  und  ihrer  seitlichen  Sprossen  ist 
offenbar,  wie  schon  erwähnt,  von  der  Gewebsspannung  ab- 
hängig und  erfolgt  nach  dem  Orte  des  geringeren  Wider- 
standes.    Bisweilen  schwillt  ein  solcher  Zapfen  kolbig  an, 

^)  Mandelstamm:  Der  trachomatöse  Process.  Eine  kli- 
nisch-histologische  Studie,  v.  Graefe*8  Archiv  für  Ophthalmologie. 
Band  XXIX.  1,  pag.  85. 
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(Fig.  ic)  enveitert  oder  vei'engt  sich,  benachbarte  Zapfeu 
begegnen  oder  überkreuzen  sich  etc. 

Ist  die  Umgrenzung  eines  FolUkels  noch  gut  erhalten 
und  sein  Inhalt  theilweise  nach  Ulceration  der  Oberfläche 
ausgestossen,  so  findet  man  bisweilen  nach  erfolgter  Heilung 
der  Geschwürsöffiaung  im  Innern  solcher  Follikel  Epithel- 
sprossen,  welche  vom  Oberflächenepithel  eingestülpt  in  den 
Follikel  hineingewachsen  sind,  (Fig.  4.  c)  hier  häufig  schiefe 
Richtung  nehmen,  und  dann  auf  Querschnitten  des  Follikels 
aLs  runde  Kreisflächen  getroffen  werden,  welche  inmitten 
des  Adenoidgewebes  wie  Epithelperlen  sich  ausnehmen.  — 
Es  gehören  gesclilossene  Reihen  von  Serienschnitten  dazu, 
uui  den  Zusammenhang  solcher  Perlen  mit  der  Oberfläche 
des  Epithels  zu  erkennen.  — 

Es  mögen  solche  Befunde  Veranlassung  zu  der  neuer- 
dings von  itaUenischen  Forschern^)  aufgestellten  Meinung 
Veranlassung  gegeben  haben,  dass  die  inneren  Zellen  der 
ConjimctivalfolHkel  endotheUalen  Chanicter  tragen. 

Nach  der  Ausstossung  eines  einweichten  Theils  des 
ulcerösen  FolHkels  wird  die  entzündüche  Spannung  in  seiner 
Umgebung  herabgesetzt;  die  Blutgefässe  vorher  verengt, 
erweitern  sich,  die  Emäluning  des  Gewebes  wird  eine  bessere. 

Es  erfolgt  namentUch  an  der  FoUikelgrenze  Neubildung 
frischer  Gefässe:  Letztei-e  werden  zu  dieser  Periode  der 
Entzündung  innerhalb  der  Follikel  selbst  gefunden,  (Fig.  2, 
Fig.  3  und  Fig.  4  bei  d),  theilweise  mag  es  sieh  dort  aller- 
dings auch  mn  Ausdehnung  kleiner  praeexistirender  Gefasse 
der  Follikel  handeln.  —  In  der  Umgebung  der  folUculären 
Geschwüre  sind  regelmässig  die  Gefässe  sehr  zahlreich  und 
stark  ausgedehnt,  (Fig.  2,  Fig.  3,  Fig.  4  und  5  bei  i)  ge- 
^öhnhcli  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  In  der  Umgebung 
derselben  organisirt  sich  das  junge  Bindegewebe,  welches 
die  Substanzdefecte  ersetzt,  und  zur  Narbe  wird.  — 

^)  Dott.  Oiovaoni  Moaaro.  Conjunctivite  foUicalare  e  tracoma. 
Lavori  eseguibi  de  Instituto  di  Clinica  oculistica  di  Napoli. 
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Ueber  die  sogen.  Trachomdrüsen. 

Nicht  selten  werden  die  anfangs  soUden  Epiihelein- 
senkungen  nach  ktii'zerer  oder  längerer  Zeit  ihres  Bestehens 
hohl,  indem  die  inneren  Zellen  einer  Einschraelzung  unler- 
Hegen.  Diese»  Höhlenbildmig  kann  sich  zeitweise  auf  einzelne 
Stellen  der  Zapfen  bescliränken  (Fig.  4  c).  Häufig  aber 
wird  der  Zapfen  gänzlich  hohl,  so  dass  die  Höhlimg  mit 
der  Conjunctivaloberfläche  communicirt.  —  Dann  ist  aus 
dem  sohden  Epithelstab  eine  Drüse  gew^oi'den.  Diese  Art  der 
Drüsenbildung  halte  ich  für  einen  Effekt  der  regressiven  Meta- 
morphose der  Epithelzellen  des  Zapfens.  Wo  solche  Höhlen 
im  Zapfen  entstehen,  sind  Methosen  in  den  Zellen  nicht  mehr 
anzutreffen.  Das  Wachsthum  solcher  Partieen  scheint  so- 
mit aufgehört  zu  haben.  —  Die  Hauptursache  der  Höhlen- 
bildung ist  die  schleimige  Umwandlung  der  Zellkörper  oder, 
bei  höheren  Graden  der  Rückbildung,  molekidarer  Zerfall 
derselben  mit  Bildung  eines  den  Hohlraum  ausfüllenden 
Detritus.  Der  letztere  findet  sich  häufiger,  wenn  der  Hohl- 
raum von  der  Conjunctivaloberfläche  gänzUch  abgeschlossen 
ist.  —  Die  Entstehimg  solcher  Drüsenhohlräume  aus  Epitiiel- 
zapfen  erfolgt  also  nach  dem  Typus  der  Driisenbildung 
überhaupt  Hier  ist  nur  zu  betonen,  dass  ihre  Herkunft 
aus  den  follikulären  Defecten  der  Conjunctiva  abzuleiten  ist 

Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  Jacobsoos, 
Mandelstamms  mit  denen  sich  meine  früheren  Beobach- 
tungen decken,  dass  weitaus  die  grösste  Mehrzahl  der  l)ei 
Trachom  anzutreffenden  Conjunctivaldrüsen  einen  andern 
Urspnmg  haben,  nämUch  durch  Faltungen  zwischen  den 
wachsenden  FoUikeln  entstehen.  —  Jacobson  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Baumgarten,  sowie  Mandelstamm 
haben  gezeigt,  dass  sie  an  Anzahl  die  der  gesunden  Con- 
junctiva normaliter  zukommenden  Buchtungen  und  Grukn 
(Stieda,  Reich,  Sattler),  nicht  übertreffen. 
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Wenn  wir  nun  in  Vorstehendem  eine  neue  Art  von 
Drüsenbildung  kennen  gelernt  haben,  so  fragt  es  sich,  wie 
sich  diese  letzteren  zu  den  normalen  Falten  und  Buchten 
der  Conjunctiva  „vulgo  Drüsen"  verhalten. 

Zunächst  sei  hier  festgestellt,  dass  in  vielen  Fällen 
von  Trachom,  und  wohl  meist  bei  den  schwersten  Formen, 
diese  Iwanow  sehen  Drüsen  vöUig  fehlen. 

Es  wurde  oben  (S.  16)  flüchtig  erwähnt,  dass  bei 
massenhafter  Follikelbildung  im  Innern  des  Grewebes  die 
Oberfläche  der  Conjunctiva  prall  geschwollen  erscheint,  alle 
Buchten  und  Falten  verstrichen,  gewissermassen  bei  der 
Schwellung  verbraucht  sind.  Aber  gerade  in  solchen 
schweren  Fällen  sind  die  Geschwürsbildungen  auf  der  Ober- 
fläche zahlreich  zu  erwarten  und  dann  flnden  wir  später 
neben  regenerirenden  Substanzdefekten  die  in  den  Gewebs- 
lücken  neugebildeten  Drüsen  —  sie  chai'akterisiren  sich 
durch  das  nebeneinander  Vorkommen  mit  den  erwähnten 
Epithelzapfen,  aus  denen  sie  hervorgehen.  Endhch  ist  das 
umgebende  Gewebe  gewöhnUch  stark  kleinzellig  infiltrirt 
Häufig  liegen  die  Zapfen  und  Drüsen  innerhalb  noch  gut 
umgrenzter  Follikel  (Fig.  4  b),  so  dass  wir  dann  die  FoUikel- 
zellen  das  drüsige  Gebilde,  resp.  den  Zapfen  halbkugehg 
umgeben  sehen.  —  Die  dimih  Faltenbildung  entstandenen 
Drüsen  (Vergrösserungen  der  normalen  Conjunctivalbuchten) 
zeigen  eine  von  der  übrigen  Conjunctiva  nicht  abweichende 
Beschaffenheit  der  Umgebung.  Letztere  ist  nur  dann  reaktiv 
entzündet,  d.  h.  durch  kleinzellige  Infiltration  und  Gefäss- 
bildung  besonders  gekennzeichnet,  wenn  das  Lumen  der 
Drüse  von  der  Conjunctivaloberfläche  abgeschlossen  ist,  was 
mitunter  durch  Verlegen  der  Ausmündung  an  die  Conjunc- 
tivaloberfläche stattfindet 

Wir  haben  also  in  den  ims  beschäftigenden  Drüsen 
Neubildungen  vor  uns,  welche  acddentell  zu  bestimmter 
Zeit  im  Verlaufe  des  Trachoms  bei  gewissen  Formen  desselben 
anzutreffen  sind  und  später  meistens  wieder  verschwinden. 
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Obwohl  anatomisch   gleich,  sind  sie  doch  nicht  ohne 
Weiteres  zu  identificiren  mit  den  durch  Faltung  der  Schldm- 
haut  entstehenden  resp.  vergrösserten  nattirUchen  Schleim- 
hauteinsenkungen.   Es  mögen  Drüsen  beider  Art  nebenein- 
ander an  derselben  Schleimhaut  vorkommen.  Jedenfalls  aber 
gehört  die  i'eine  Neubildung  derselben  nach  dem  geschilderten 
Typus  dem  Kegenerationsstadium  der  ulcemtiven  Conjunc- 
tivitis folliculosa  an  und  man  wird  keinen  Irrthuin  begehen, 
wenn  man  die  oft  zahlreichen  Drüsen  welche  man  in  stark 
sclerosirtem     vernarbtem    Conjunctivalgewebe    findet,    der 
Mehrzahl  nach  für  Gebilde  des  erwähnten  Ursprunges  an- 
sieht.    Schon  mikroskopisch  weisen  dann  häufig  die  strah- 
hch  verzweigten,  mitunter  eingezogenen  Narben  neben  den 
gelben  Streifchen  und  Flecken,  welch  letztere  den  grösseren 
drüsigen  Hohlräumen    entsprechen,   auf  den    gemeinsamen 
T  Ursprung  aus  Conjunctivalgeschwüren  hin. 

Wir  hätten  somit  eine  Neubildung  von  Drüsen  in  der 
Conjuctiva  bei  Trachom  nachgewiesen.  Diese  Neubildungen 
sind  aber  trotzdem  nicht  identisch  mit  den  analogen  Ge- 
l)ilden,  welche  Gegenstand  der  Forschung  von  Berlin  und 
Iwanow  gewesen  sind.  Die  genannten  Autoren  hielten 
die  Drüsen  für  das  Trachom  einleitende  Verändenmgen, 
während  wir  sie  als  accidentelle  Erscheinungen  im  Verlaufe 
der  Affection  und  zwar  als  Regenerationsproducte  bei  der 
Heilung  folhculärer  Geschwüre  erkennen  konnten. 

Als  solche  sind  die  Drüsenbildimgen  der  genannten 
Art,  ebenso  wie  die  Epithelzapfen  imd  Sprossen  nur  wäh- 
rend des  Ulcerationsstadiums  der  Conjunctivitis  foUiculosit, 
vulgo  Trachom,  und  nach  demselben  zu  finden;  sie  fehlen 
dagegen  im  ei-sten  Stadium,  so  lange  die  FoUikel  wachsen, 
d.  h.  so  lange  keine  Defecte  an  der  Schleimhaut  nachweis- 
bar sind,  vollkommen. 

Alle  drüsigen  Gebilde,  welche  in  diesem  ersten  Trachom- 
Stadium  angetroffen  werden,  sind  Faltungen  der  Schleimhaut 
resp.   Buchten   derselben,   welche   den   natürlichen  Rinnen 
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der  Schleimhaut  entsprechen  und  nur  durch  das  FoUikel- 
wachsthum  vergrössert  sind.  Es  sind  also  die  Angaben 
Jacobsons,  Baumgartens,  Mandelstamms  über  die 
Praeexistenz  dieser  Drüsen  vollkommen  richtig.  Aber  auch 
die  entgegengesetzte  Meinung  von  Berlin  und  Iwanow 
über  die  Neubildung  der  Drüsen  wäre  zu  bestätigen,  wenn 
auch  nicht  in  dem  Umfange,  wie  die  Autoren  sie  vertreten 
haben. 

Die  Wahrheit  hegt,  wie  so  häufig,  in  der  Mitte.  — 
Neubildung  von  Drüsen  findet  bei  Trachom  statt,  aber  nur 
unter  bestimmten  pathologisch-anatomischen  Yorbedingungen 
welche  letzteren  durch  die  Krankheit  selbst  herbeigeführt 
werden. 

Mit  der  Ursache  des  Trachoms  haben  aber  weder  diese 
neugebildeten  Drüsen  noch  die  durch  Faltung  der  Schleim- 
haut entstandenen  Epitheleinstülpungen  irgend  etwas  zu  thun. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IL 

Fig.  1.   Schleimig  degenerirtes  and  entzündlich  infiltrirtes  Epithel 
(Zeiss  Apochromat  Olimmersion  Ocnl.  6.) 

a  Epithelzelleokerne  noch  von  einem  Rest  zerfaUenden 

Protoplasmas  umgeben. 
h  Schleim  und  Detritus  mit  Lymphkörperchen. 
c  Fibrinf&den. 

d  Lücken  neben  denselben  zwischen  den  Epithelzellen. 
e  Lymphzellen. 
Fig.  2.    Foljicul&re  Defecte  innerhalb  des  in  Yemarbong  be- 
griffenen Conjunctivalgewebes.    (Zeiss,  Obj.  u.  Oc.  6.) 
a  Oberfl&chen-Epithel  bei 

l  eingestülpt  in   eine    durch   Follikeldorchbruch  ent- 
standene Gewebslücke. 
d  Neugebildete  resp.   ausgedehnte  Gefässe  im  Innern 

des  Follikels. 
e  Vorgestülpter  Follikelinhalt. 
f  Schleimschichte. 
g  Blutextravasat. 

t   Blutgefässe  im  jungen  Narbengewebe. 
Fig.  3.   Höckerbildung  durch  Vorfall  follicul&ren  Gewebes:  e, 
h  an  der  Seite  desselben  aufsteigende  Epitheldecke. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  2. 
Fig.  4.         a  Oberfl&chen-Epithel. 
b  Epithelzapfen. 

c  Höhlung  in  denselben  durch  Einschmelzen  der  centra- 
len Zellgruppen. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  2. 
Fig.  5.   Epithelzapfen. 

h  mit  umgeschlagenen  Rande   in   einem   vernarbenden 
follicul&ren  Defect. 
Fig.  6.    Halbschematisch 

h  sich  verzweigende  Epithelzapfen. 


lieber  ein  primäres  tnbulSses  Angiosarcom 
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Hierzu  Taf.  III,  Fig.  1—5. 


Die  erste  zusammenhängende  Schilderung  über  die  Tu- 
moren des  Nervus  opticus  stammt  von  Willemer  (1).  Die- 
ser stellte  im  Jahre  1879  aus  der  Literatur  24  Fälle  von 
Tumoren,  die  sich  innerhalb  der  äusseren  Scheide  entwickelt 
hatten,  zusammen,  fügte  3  neue  Fälle  aus  der  Göttinger 
Klinik  hinzu  und  trennte  solche  Fälle  als  „eigentliche  Seh- 
nerventumoren" von  den  Orbitalgeschwülsten,  die  den  Seh- 
nerven nur  secundär  oder  durch  Metastasen  in  Mitleiden- 
schaft ziehen,  oder  von  seiner  äusseren  Scheide  entspringend, 
ihre  Ausdehnung  nach  der  Orbitalhöhle  nehmen.  Das  kli- 
nische Bild,  das  er  von  dieser  zwar  relativ  seltenen  aber 
praktisch  sehr  wichtigen  AfFektion  entwirft,  ist  durch  die 
späteren  Fälle  nur  bestätigt  worden,  so  dass  es  hier  kurz 
wiedergegeben  werden  soll. 

Es  besteht  eine  entschiedene  Praedisposition  für  pri- 
märe S^hnervengeschwülste  im  kindhchen  Alter.  Die  mei- 
sten Erkrankungen  fallen  ins  4.  bis  7.  Lebensjahr;  solche 
nach  dem  22.  Lebensjahr  gehören  zu  den  grössten  Aus- 
nahmen. 

Von  Heredität  ist  nichts  nachzuweisen,  wohl  aber  ist 
(las  Leiden  in  manchen  Fällen  als  ein  congenitales  zu  be- 
trachten. Unzweifelhaft  spielen  auch  Traumen  bei  der  Aetio- 
logie  eine  gewisse  Rolle. 

▼.  Gnef6*t  ArchlT  Iftr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  3 
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Der  Verlauf  der  Affektion  ist  ungemein  langsam,  meist 
über  eine  Reihe  von  Jahren  sich  erstreckend.  Frühzeitig 
tritt  Amblyopie  oder  völlige  Amaurose  ein;  Schmerzen  feh- 
len gänzlich,  so  dass  die  kleinen  Patienten,  um  die  es  sich 
ja  meist  handelt,  erst  zum  Arzt  kommen,  wenn  eine  lang- 
sam zunehmende  Protrusion  des  Bulbus  sich  bemerklich 
macht  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  dem  Exophthaknu» 
bei  anderen  retrobulbären  Tumoren  sehr  wesentlich  dadmtL 
dass  die  Bewegliclikeit  des  Auges  dabei  lange  Zeit  fast 
völhg  erhalten  bleibt.  Erfolgt  die  Protrusion  in  etwas 
schiefer  Richtung,  so  tritt  Doppeltsehen  auf;  hat  sie  einen 
höheren  Grad  erreicht,  so  wird  der  lidschluss  unvollkom- 
men; Conjunktivitis,  Homhautaffektionen,  Schmerzen  gesel- 
len sich  hinzu,  auch  kann  dann  die  Beweglichkeit  einge- 
schränkt sein. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  gewöhn- 
lich das  Bild  der  Neuroretinitis,  in  spätem  Stadien  Atrophie 
der  Papille.  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  letztere,  vie 
wir  es  in  unsei*em  Falle  finden  werden,  kommt  nur  selten  vor. 

Was  das  anatomische  Verhalten  dieser  Tumoren  be- 
trifft, so  haben  sie  meist  eine  S -formig  gekrümmte  Gestalt 
sind  von  einer  derben  Membran,  nämUch  der  äusseren  Scheide 
überzogen,  aber  meist  von  weicher,  schwammiger  Konsi- 
stenz. Sarcome  kommen  bei  weitem  am  häufigsten  vor;  auf- 
fallend ist  der  sehr  oft  erwähnte  Beichthum  an  Schleini- 
gewebe.  Von  vielen  Beobachtern  werden  femer  Spindel- 
zellen mit  sehr  langen,  oft  spiraUg  gewundenen  Ausläufern, 
die  sich  vielfach  durchflechten,  beschrieben  und  abgebildet. 
Dieselben  enthalten  oft  ovale  oder  bläschenförmige,  unregel- 
mässig gestaltete  coUoide  Einlagerungen  in  ihrem  Proto- 
plasma, über  deren  Natur  nichts  Näheres  bekannt  ist 

Sonst  lässt  sich  nicht«  Allgemeines  im  mikroskopischen 
Verhalten  auffinden. 

Die  Therapie  kann  natürhch  nur  in  einer  operativen 
Entfernung  der  Greschwulst  bestehen,  wobei  nach  dem  Vor- 
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gang  von  Knapp  eine  Erhaltung  des  Bulbus  versucht  wer- 
den kann.  Ueber  die  Erfolge  der  Operation  lässt  sich  bei 
dem  langsamen  Verlauf  des  Leidens  und  dem  Mangel  ge- 
nauer Nachrichten  über  das  spätere  Schicksal  der  Patienten 
wenig  sagen.  Namentlich  wenn  die  Operation  eine  unreine 
sein  musste,  besteht  die  Gre£ahr  des  Beddivs  und  der  intra- 
craniellen  Weiterverbreitung. 

Im  Jahre  1887  steUte  Wolfheim  (2)  die  seit  Wille- 
mers Arbeit  weiter  pubUzirten  Fälle  zusammen  und  zählte 
mit  denen  von  Willem  er  und  einem  selbst  beschriebenen 
im  Ganzen  61  eigentliche  Sehnerventumoren.  49  davoii, 
also  80  Proz.  sind  Sarcome  und  zwar  meist  Myxosarcome 
(25  Proz.).  Pibro-  und  GUosarcome,  sowie  reine  GUome  und 
Rbrome  sind  seltener. 

Ein  von  Perls  beschriebenes  wahres  Neurom  des  Op- 
tikus ist  von  Vossius  als  Myxosarcom  mit  sehr  lange  Aus- 
läufer entsendenden  Spindelzellen  entlarvt  worden. 

Ebenfalls  aus  dem  Jahre  1887  stammt  eine  Disser- 
tation von  Jocqs(3).  Er  gibt  die  Originalmitteilungen  über 
62  FsLÜe  in  ausfuhrUchem  Auszuge  wieder  und  sucht  daraus 
Aufschlüsse  über  das  allgemeine  kUnische  und  anatomische 
Verhalten  dieser  Tumoren  zu  gewinnen. . 

Im  Jahre  1890  veröffentlichte  Ayres(4)  zwei  neue  von 
ihm  selbst  beobachtete  und  operirte  Fälle,  von  denen  na- 
mentlich der  eine  wegen  des  unzweifelhaften  Zusammen- 
hangs seiner  Entstehung  mit  einem  schweren  Trauma  recht 
interessant  ist  und  stellt  zugleich  alle  bis  1890  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  zusammen.  Seit  Wolfheims  Publikation 
sind  dies  im  Ganzen  6,  sämtlich  Rund-  imd  SpindelzeUen- 
oder  Myxosarcome. 

Ausser  den  in  diesen  Arbeiten  erwähnten  Fällen  finde 
ich  in  der  Literatur  noch  folgende: 

S7m(5)  beschreibt  ein  von  ihm  mit  gutem  Erfolg  operirtes 
Myxosarcoma  nerv,  optic.  bei  einem  dre^hrigon  Mttdohen.  Es 
soll  hier  plötzlich  während  eines  Eeuchhustenanflalles  Erblin- 
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dttDg  eingetreten  sein,  eine  Angabe,  die  vielleicht  so  zu  er- 
klären ist,  dass  zufällig  nach  dem  Anfall  die  Erblindung  zuerst 
bemerkt  wurde,   v.  Garnier(6)  beschreibt  gleichfalls  einMyio- 
sarcoma  nerv,  optic,  bei  einem  15jährigen  Mädchen.    Estrat 
allmählich   Abnahme  der  Sehkraft  des  rechten  Auges  hervor, 
zugleich    wurde    der  Bulbus   langsam   vorgedrängt;   Schmerzen 
fehlten,   die  Beweglichkeit  des  Bulbus  war  nach   allen  Seiten 
gut  erhalten.    Ophthalmoskopisch  Neuritis  optica.    Die  Opera- 
tion verlief  gut,  es  war  nach   3  Monaten  noch  kein  Recidiv 
eingetreten.     Der    Tumor    hatte    posthornförmige   Gestalt  nod 
nahm  nach  hinten  an  Dicke  zu ;  *er  wurde  ganz  von  der  äusse- 
ren Scheide  bedeckt,  durchbrach  dieselbe  aber  in  der  Gegend 
des  foramen  opticum.    Seine  Bestandtheile  waren    1)  Rnndzel- 
len,  die  in  einer  körnig  reticulären  Zwischensabstanz  einge- 
bettet lagen,   2)  die  oft  erwähnten  charakteristischen  Spindel- 
zellen mit  sehr  langen  Fortsätzen,  3)  Neurogliazellen.    Der  Nenr 
war  vorne  stark  infiltrirt  und  atrophisch,  nach  hinten  gänzlich 
verschwunden.     Die  Centralgefässe   traten  etwa  12  mm  hinter 
dem  Bulbus  in  den  Nerven  ein.    Verfasser  hält  dies  für  ein^ 
angeborene  Anomalie  und  glaubt  daraus  auf  das  Angeborensein 
auch   des    Geschwulstkeimes    schliessen    zu    können.     Nachdem 
aber  Voss  ins  (7)  bei  einer  Reihe  sorgfältig  ausgeführter  Mes- 
sungen   an  gesunden  Sehnerven  regelmässig  den  Eintritt  der 
Centralgefässe   10 — 12  mm  hinter  dem  Bulbus   gefunden  hau 
verwandelt  sich  die  vermeintliche  Anomalie  in  eine  Bestätigung 
für  die  Richtigkeit  der  erwähnten  Messungen. 

Was  nun  unseren  Fall  betriflft,  dessen  anatomische  Un- 
tersuchung mir  von  Heim  Professor  Leber  gütigst  über- 
lassen wurde,  so  fanden  sich  unter  allen  mitgeteilten  Seh- 
nerventumoren nur  drei,  welche  eine  ähnliche  Struktur  ge- 
zeigt zu  haben  scheinen,  und  zwar  zwei  von  v.  Reckling- 
hausen beschriebene  Fälle  und  ein  von  Bäum  1er (16)  als 
Orbital-  und  Uvealsarcom  bezeichneter  Tumor,  der  aber  nach 
seiner  eigenen  Ansicht  primär  von  den  Scheiden  des  Seh- 
nerven ausgegangen  ist.  Es  ist  allerdings  zu  vemiuthen, 
dass  sich  unter  den  Namen  Psammom,  Endotheliom,  Car- 
cinom  u.  a.,  namentlich  unter  den  älteren  Fällen,  noch  man- 
ches Angiosarcom  befinden  wird;  in  Anbetracht  der  oft 
mangelhaften  histologischen  Notizen  wäre  es  aber  ein  sehr 
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unsicheres  Unternehmen,  diese  Fälle  nachträglich  als  Angio- 
sarcome  diagnosticiren  zu  wollen.  ^ 

Den  ersten  der  erwähnten  Tamoren,  welchen  v.  Reck- 
]inghaasen(ll)  untersuchte,  hat  v.  Graefe  an  einem  24  jähri- 
gen Mädchen  beobachtet.  Die  klinischen  Symptome  waren  die 
gewöhnlichen,  wie  sie  oben  (nach  Willem  er)  mitgotheilt  sind. 
Der  Verlauf  erstreckte  sich  über  etwa  6  Jahre. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors 
zeigte  zwischen  spärlichem  fibrillärem  Gewebe  lange  Züge  von 
Zellen,  welche  auf  dem  Querschnitt  bisweilen  einen  Kanal  er- 
kennen Hessen;  sie  wurden  als  Gefässe  gedeutet.  Oft  lagen 
dieselben  so  dicht,  dass  kaum  Zwischengewebe  zu  erkennen  war, 
und  dass  auf  dem  Durchschnitt  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
acinösen  Drüsen  zu  Stande  kam.  An  manchen  Stellen  fand  sich 
ein  dichtes  Flechtwerk  kleinster  Gefösse  mit  degenerirten  Wän- 
den; an  anderen  eine  diffuse  Zellenwucherung,  den  gewöhn- 
lichen Sarcomcn  entsprechend,  mit  spärlichen  grossen  Gefössen. 
Von  regressiven  Veränderungen  wird  nichts  erwähnt;  sonst  ist 
aber  der  Tumor  dem  unsrigen  sehr  ähnlich,  ebenfalls  ein  tubu- 
löses  Angiosarcom. 

Der  zweite  von  v.Recklinghausen(l2)  beschriebene  Fall 
ist  von  J.  Jacobson  beobachtet. 

Es  handelt  sich  nicht  um  einen  eigentlichen  Sehnerven- 
tumor; es  fand  sich  vielmehr  ausser  mehreren  etwa  kirschkern- 
grossen  Knoten  im  Orbitalgcwebe,  welche  wechselnde  Konsi- 
stenz, verschiedenen  Blutgehalt  und  hier  und  da  Verknöche- 
rungen zeigten,  ein  kleiner  Papillentumor.  Ob  dieser  oder  die 
Knoten  im  Orbitalgewebe  die  primäre  Geschwulstbildung  dar- 
stellte, war  nicht  zu  entscheiden.  In  den  letzteren  fand  v.  Reck- 
linghausen kolbige  Gebilde,  aus  undeutlich  contourierten  Zel- 
len bestehend,  die  von  Zellenzügen  eingesäumt  wurden  und  seit- 
liche Fortsätze  derselben  Beschaffenheit  zeigten.    Er  sagt  über 

sie  Folgendes:  „ war  ein  deutliches  Gebundensein  jener 

kolbigen  Gebilde  an  die  Blutgefässe,  wie  ich  erwartet  hatte, 
nicht  festzustellen.  Hier  und  da  hafteten  einzelne  derselben 
zwar  mit  ihren  Stielen  an  der  zellenreichen  Wand  kleiner  Venen, 
bisweilen  ragte  auch  die  zellenreiche  Stelle  der  Venenwände 
etwas  buckelig  hervor,  jedoch  im  Allgemeinen  fielen  die  Kol- 
ben und  Kugeln  selbst  schon  bei  leichtem  Hin-  und  Herbe- 
wegen in  der  Untersnchungsflüssigkeit  mit  solcher  Leichtigkeit 
aus  dem  vollständig  isolierbaren  Blutgefässgerüst  heraus,   dass 
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eine  festere  Yerbinda&g  mit  der  BlutgefiLsswaad  nicht  existiren 
konnte.    Dagegen  setzte  sich  das  reticaläre  Balk^iwerk  aUtt- 
dings  an  die  adventitielle  Schichte  der  Gefässwand  an/^    (Die- 
ses Balkenwerk  bestand  aus  langen,  dicht  zasammenliegenden 
Spindelzellen  nnd  sänmte  die  kolbigen  Gebilde  ein.    Letztere 
fanden  sich  nicht  im  Papillentamor  und  den  jüngeren  Teilen 
der  Orbitalknoten;  nur  in  den  älteren.)    Später  heisst  es  noch 
von  ihnen,   dass   einzelne  solcher  Kölbchen  deutlich  das  ver- 
dickte Ende  von  cylindrischen  Böhrchen  bildeten,  deren  Wände 
aus  etwas  abgeplatteten  Zellen  bestanden.    Diese  Röhren  fasste 
V.   Recklinghausen   als  Lymphgefässe   auf  und   erklärt  daa 
Fehlen    der  Kolben   in  dem  Papillentumor  daraus,   dass  hier 
keine  Lymphgefilsse  vorhanden  sind.    Im  Uebrigeu  hebt  er  die 
Uebereinstimmung  in  der  Struktur  des  Papillentumors  und  der 
Orbitalknoten  hervor  und  bezeichnet   die  Geschwulst  als  eine 
nach  dem  Typus   des  Bindegewebes  gebaute,   sehr  komplicirte 
Mischform. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  dieses  Tumors  mit  dem  ims- 
rigen  ist  nicht  zu  verkennen;  die  Beschreibung  jener  Kolben 
und  Zapfen  stimmt  genau  zu  den  in  unserem  Falle  durch 
Degeneration  der  Zellenmäntel  um  die  Blutgefässe  entstan- 
denen Gebilden.  Was  das  Fehlen  derselben  in  dem  Pa- 
pillentumor betrifil,  so  lässt  sich  dies  ebenso  gut  wie  aus 
dem  Mangel  der  Lymphgefässe  im  Selmerven  aus  dem  Um- 
stand erklären,  dass  hier  jüngere  Geschwulsttheile  vorlagen; 
auch  in  unserem  Tumor  finden  sich  in  solchen  keine  Kol- 
ben und  Zapfen,  wolil  aber  im  Sehnerv,  der  hier  die  älte- 
sten Geschwulsttheile  aufweist. 

Der  wichtige  Unterschied  in  der  Stniktm'  dieses  und 
unseres  Tumors  ist  der,  dass  sich  dort  niemals  Blutgetässe 
im  Inneren  der  Zellenzüge  und  Kolben  nachweisen  liessen 
wähi-end  dies  in  unserem  Fall  die  Regel  ist  Wodurch  dies 
Verhalten  bewirkt  wmxJe,  ob  dort  die  Endothelien  der  Blut- 
gefässe die  Zellmäntel  gebildet  haben  (welche  in  unsemi 
Tumor  von  den  Perithelzellen  aus  entstehen)  mid  darin  auf- 
gegangen sind,  oder  ob  die  Lymphgefässe  in  Betracht  kom- 
men, muss  dahin  gestellt  bleiben. 
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Der  von  B&amler(16)  imtersachte  FaU  betrifft  eine  52  jäh- 
rige Frau,  bei  der  seit  etwa  10  Jahren  das  linke  Ange  schmerz- 
los ana  der  Augenhöhle  hervorgewachsen  war.  Ueber  das  Ver- 
halten des  Sehvermögens  war  nichts  Sicheres  zu  eruieren;  es 
soll,  ebenso  wie  die  freie  Beweglichkeit  des  Auges  erst  in  den 
letzten  Monaten  eingebttsst  worden  sein.  Die  finucleation  und 
Evisceration  der  Orbita  lieferte  ein  Präparat,  welches  folgende 
Verhältnisse  zeigte.  Der  Sehnerv  war  vollständig  in  die  Ge- 
schwulstmasse eingebettet;  seine  Scheiden  waren  mit  derselben 
ausgefftUt;  der  Nerv  selbst  war  verdünnt  und  bindegewebig 
degenerirt,  aber  frei  von  Geschwulstbildung.  Der  Tumor  war 
mit  der  hinteren  Bulbuswand  fest  verwachsen;  eine  Durch- 
wuchening  der  Sclera  war  nirgends  nachzuweisen.  Intraocu- 
lar  fanden  sich  in  der  Umgebung  der  Papille  Sarcomknötchen, 
welche,  von  der  Chorioidea  ausgehend,  die  Netzhaut  empor- 
wölbten, sowie  ein  Knötchen  im  Sehnervenkopf  selbst. 

Der  Tumor  bestand  aus  zwei  Gowebsformen:  1)  aus  dicht 
geschichteten,  spindelförmigen  Zellen,  welche  zu  kugeligen,  kol- 
bigen,  schlauchartigen  Gebilden  zusammengesetzt  waren;  2)  einem 
Gerfist  aus  Bindegewebszügen,  welche  verschiedene  Mächtigkeit 
zeigten.  Es  heiast  dann  weiter:  „An  einigen  Stellen  zeigten 
die  schlaachartigen  Zellzüge,  resp.  die  kreisrunden  oder  ovalen 
Querschnitte  derselben,  in  ihrer  Schichtung  eine  so  concen- 
trische  Anordnung,  dass  man  auf  den  Gedanken  kommen  könnte, 
es  handele  sich  hier  um  umgewandelte  Gefässe;  ich  vermochte 
aber  nirgends  eine  freie  Höhlung  im  Centrum  oder  andere 
Merkmale  zu  entdecken,  welche  für  eine  derartige  Entstehung 
sprechen  kömiten.^^  Ackermann  bezeichnete  diesen  Tumor 
als  Sarcoma  interfasciculare,  Bau  ml  er  nennt  ihn  alveoläres 
Sarcom  oder  Cylindrom. 

Nach  der  Beschreibung  muss  dieser  Tumor  dem  uns- 
rigen  sehr  ähnlich  gewesen  sein;  nur  werden  auch  hier,  wie 
in  dem  zweiten  Fall  von  v.  Recklinghausen  die  centra- 
len Blutgefässe  vermisst  Ob  man  deshalb  einen  anderen 
Bildungsmodus  annehmen  muss,  oder  ob  nur  der  Nachweis 
der  Gefasse  aus  irgend  einem  Grund  erechwert  ist,  muss 
auch  hier  dahingestellt  bleiben. 

Die  Krankengeschichte  unseres  Falles  ist  kura  folgende : 

Hermann  Kirsch,  2Vs  Jahr,  aus  Drispenstedt  bei  Hildes- 
heim, soll  nach  den  Angaben  seines  Vaters  schon  V4  J^^r  i^<^h 
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seiner  Geburt  etwas  mit  dem  linken  Ange  geschielt  babeD; 
zuerst  vor  9  Wochen  bemerkte  man,  dass  das  Schielen  zage* 
nommen  habe  nnd  dass  der  Augapfel  vorgetrieben  erschien. 

Vier  Wochen  später  konsultierte  die  Mutter  deshalb  einen 
Arzt,  welcher  schon  damals  absolute  Amaurose  konstatierte 
K.  befand  sich  während  dieser  Zeit  stets  wohl  und  klagte  nicht 
tlber  Schmerzen  an  dem  stetig  weiter  hervortretenden  Ange; 
nur  rieb  er  viel  an  demselben. 

Status  praesens  am  22.  XI.  1887.  An  dem  sonst  nor- 
mal entwickelten  Knaben  füllt  zunächst  ein  starker  Exophthal- 
mus der  linken  Seite  auf.  Der  Bulbus  ist  hauptsächlich  nach 
vorn  und  aussen,  in  geringerem  Grad  nach  unten  dislocirt,  so 
dass  die  Lider  nicht  mehr  vollständig  geschlossen  werden  können. 
Die  Beweglichkeit  desselben  ist  am  stärksten  nach  der  media- 
len Seite  und  nach  oben,  weniger  nach  den  beiden  anderen 
Seiten  beschränkt. 

Die  Conjunktiva  des  unteren  Lides  ist  als  Falte  zwischen 
Lidrand  und  Bulbus  hervorgewölbt  und  zeigt  entzündliche  Rei- 
zung in  Folge  der  ungenügenden  Bedeckung.  Unter  der  Conj 
bulbi  bemerkt  inan  oben  und  nasal  mehrere  stark  gefüllte  Ge- 
fasse;  sonst  nur  wenig  Röthung.    Cornea  normal. 

Die  Pupille  ist  weiter  als  rechts  und  verengt  sich  nicht 
auf  direkten  Lichteinfall;  dagegen  reagirt  sie  auf  Lichtwech- 
sel am  anderen  Auge.    Die  Linse  ist  vollkommen  durchsichtig. 

Die  Papille,  als  solche  nicht  sichtbar,  ist  Sitz  einer  stark 
weiss  reflektirendcn ,  hochgradigen  Prominenz,  welche  durchaos 
den  Eindruck  eines  Tumors  macht.  Der  Flächendurchmesser 
derselben  beträgt  etwa  das  2  —  3  fache  der  normalen  Papille. 
An  ihrem  unteren  Rande  ist  die  weisse  Masse  scharf  abge- 
setzt und  lässt  die  Netzhautgcfässe  in  massigen  Schlängelungen 
unter  dem  überhängenden  Rande  hervorkommen.  Vom  nasa- 
len unteren  Rand  aus  zieht  sich  an  der  Vene  entlang  ein 
weisser,  zarter  Trübungsstreif  von  etwa  ^/^  Papillenbreite  in 
die  Netzhaut  hinein;  derselbe  biegt  dann  etwas  breiter  werdend, 
nach  oben  um,  so  dass  er  in  einigem  Abstand  dem  nasalen 
Papillenrand  parallel  läuft.  Auf  dem  oberen  Teil  des  Tumors  \ 
treten  besonders  nach  beiden  Seiten  hin  Netzhautgefösse  her- 
vor, welche  sich  unter  starker  Niveauabsenkung  in  die  Netz- 
haut hinein  verfolgen  lassen. 

Am  temporalen  Rande  tritt  dicht  neben  dem  Tumor  eine 
schmale  wurstförmige  Prominenz  auf,  die  sich  wie  eine  Falte 
abgelöster  Netzhaut  ausnimmt.   Dieselbe  überragt  den  angrenzen- 
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den  rothen  Aogengrund  sehr  beträchtlich  mit  überhängendem 
Kand,  so  dass  hier,  wie  auch  nach  aussen  oben,  die  Gefösse 
ganz  abgeschnitten  erscheinen.  Gerade  nach  oben  findet  sich 
ein  ähnlicher  Trübungsstreif,  der  sich  bis  auf  etwa  2 — 3  P. 
£ntfemnng  in  die  Netzhaut  hinein  erstreckt,  wohl  ebenfalls 
eine  Falte  abgelöster  Netzhaut. 

Der  Tonus  ist  normal.  An  der  nasalen  Seite  des  Bulbus, 
unten  deutlicher  als  oben,  lässt  sich  durch  Palpation  eine  nicht 
sehr  resistente  Tumormasse  nachweisen. 

Es  besteht  absolute  Amaurose.   - 

Das  rechte  Auge  zeigt  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Am  23.  XI.  1887  wurde  die  Exstirpation  des  Tumors 
mit  Enucleation  des  Bulbus  vorgenommen. 

Nach  Spaltung  der  äusseren  Lidkommissur  mit  der  Scheere 
und  Trennung  der  Conjunct.  bulbi  wurde  der  rectus  externus 
mit  einem  Seidenfaden  angeschlungen  und  tenotomirt  Die  nun 
loicbt  ausführbare  Palpation  ergab,  dass  der  Tumor  nach  allen 
Seiten  scharf  begrenzt »  aber  dicht  an  der  Orbital  wand  ange- 
lagert war.  Eine  Erhaltung  des  dicht  anliegenden  Bulbus  er- 
schien unmöglich;  es  wurden  daher  die  Sehnen  der  übrigen 
Augenmuskeln  und  sodann  der  nervus  opticus  hart  am  Eintritt 
in  den  Bulbus  abgeschnitten  und  der  letztere  herausgenommen. 
Ein  Blick  auf  den  Sehnervenquerschnitt  bestätigte  die  Diag- 
nose; derselbe  war  verdickt  und  dunkel  geförbt,  ebenso  die 
Scheide  verbreitert.  Nun  wurde  durch  Eingehen  mit  der  Finger- 
kuppe der  Tumor  rings  von  der  Orbital  wand  abgelöst;  dabei 
entleerte  sich  plötzlich  eine  kleine  Menge  matschiger  Tumor- 
masse, offenbar  weil  die  dünne  Kapsel  an  einer  Stelle  gebor- 
sten war.  Dann  wurde  mit  der  Scheere  zwischen  Tumor  und 
Orbital  wand  eingegangen  und  der  erstere  am  hinteren  Ende  ab- 
geschnitten Die  Palpation  ergab  nun,  dass  sich  am  foramen 
opticum  noch  Tumormasse  befand,  mithin  au  eine  radicale  Ent- 
fernung nicht  gedacht  werden  konnte.  So  viel  wie  möglich 
wurde  noch  weggenommen,  dann  die  Blutung  durch  Comprcs- 
sion  gestillt  und  nach  Irrigation  mit  Sublimat  ein  Druckver- 
band angelegt. 

Abgesehen  von  einer  leicht  gestillten  Nachblutung  am  glei- 
chen Abend  war  der  Verlauf  glatt;  nach  14  Tagen  wurde  der 
Verband  weggelassen.    Nach  3  Wochen  folgender  Status: 

Geringe  Secretion,  Konjunktiva  blass;  man  fühlt  durch 
letztere  hindurch  eine  Resistenz.    Pat.  entlassen. 

Am  28.  XII.  1887,  also  kaum  5  Wochen  nach  der  Ope- 
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ration  meldete  der  Vater,  daae  der  Tamor  wieder  wallniusgroM 
ans  der  Orbita  liervorgewacliseii  sei.  Am  12.  L  1888  wird 
Patient  wieder  aafgenommen.  Status:  Exopfatlialmia  fongoss. 
Tumor  von  Wallnnssgrösse,  oberes  Lid  sehr  gespannt,  nntor  ilun 
ragt  der  Tumor  mit  ulcerirender  Oberfliiche  aus  der  auseinaader- 
gedrängten  Lidspalte  hervor,  von  dicken,  eingetrockneten  Borken 
bedeckt,  deren  Wegnahme  reichliche  Blutung  veranlasst. 

Am  14.  L  1888  wurde  die  Ausräumung  der  Orbita  vor- 
genommen, wobei  zugleich  ein  1  ^/^  cm  grosses  Stflck  vom  oberen 
Lid  entfernt  werden  musste,  weil  der  Tumor  in  dasselbe  hinein- 
gewachsen war.  Der  ganze  Orbitalinhalt  wurde  sammt  dem 
Periost  entfernt,  wobei  starke  Blutung  aus  der  Infraorbitalis 
auftrat,  so  dass  das  Kind  äusserst  anämisch  wurde.  Irrigation 
und  Tamponade.    Verband. 

Der  Heilungsverlauf  war,  abgesehen  von  geringer  T^- 
peratursteigerung  in  den  ersten  Tagen,  zunächst  fieberfrei;  die 
starke  Anämie  besserte  sich  aber  nur  sehr  langsam  und  vor- 
übergehend; ab  und  zu  trat  Erbrechen,  anscheinend  cerebralen 
Ursprungs  auf.  Eine  Zeitlang  bestand  reichliche  Absonderung 
der  Orbitalwände,  die  sich  bei  Sublimatausspülungen  allmählich 
verlor.  6  Wochen  nach  der  Operation  stellte  sich  vorüber- 
gehend wieder  etwas  Fieber  ein.  Von  da  an  füllte  sich  die 
Orbita  allmählich  wieder  mit  Tumormasse  aus,  auch  kam  es  zi 
Schwellung  der  praeauricularen  Lymphdrüse  und  zur  Entstehung 
eines  dicken  Drüsenpaketes  am  linken  Unterkiefer.  Etwa  3 
Monate  nach  der  Operation  fing  die  Geschwulst  schon  wieder 
an  zur  Lidspalte  hervorzuragen,  beide  Lider  waren  von  knolli- 
gen Tumormasson  eingenommen,  die  Drüse  vor  dem  Ohr  be- 
deutend vergrössert,  das  Drüsenpaket  am  Unterkiefer  fanst- 
gross  gewachsen.  Noch  immer  zeitweise  Erbrechen,  auch  Durch- 
folie und  vorübergehende  Unruhe;  starke  Anämie.  In  diesem 
Zustande  musste  das  Kind  nach  Hause  entlassen  werden;  weitere 
Nachrichten  fehlen. 

Die  Präparate  wurden  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet 
und  in  Alkohol  aufbewahrt.  Dieselben  zeigten  folgende  Ver- 
hältnisse. 

Am  Eintritt  in  den  Bulbue  ist  der  Sehnerv  nur  unbedeo- 
tend  verdickt;  gleich  dahinter  zeigt  er  sich  in  einen  etwa 
kleinfingerdicken  Strang  verwandelt,  der  sich  weiter  nach  hin- 
ten wieder  um  etwa  ^/g  seines  Umfangs  veijüngt,  so  dass  das 
Ganze  die  Gestalt  einer  Keule  erhält,  deren  dickes  Ende  nn- 
mittelbar  der  hinteren  Bulbnswand  anliegt. 
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Diese  kealenförmige  Geschwulst  ist  von  einer  bindege- 
webigen Hülle  überkleidet,  die  sich  sehr  derb  und  prall  an- 
fühlt; sie  hat  eine  Länge  von  etwa  2^/,  cm,  ist  von  derber 
Consistenz  and  zeigt  auf  ihrem  Yerlanf  nach  hinten  eine  leicht 
S-förmige  Krümmung,  deren  erste  Windung  vom  Bulbus  aus 
nach  innen  gerichtet  ist.  Auf  diesem  so  verdickten  Sehnerven- 
stamm anfisitzend,  findet  sich  eine  trotz  der  Härtung  noch  ziem- 
lich weiche  Geschwulstmasse,  welche,  nach  hinten  sich  etwas 
TBijüngend,  die  ganze  obere  Hälfte  des  Orbitaltrichters,  also 
den  Baum  zwischen  hinterer  Bulbuswand,  Sehnervenstamm  und 
oberer  Wandung  der  Orbita  ausgefüllt  hat.  Sie  sitzt  dem  ver- 
dickten Sehnerven  kappenförmig  in  seiner  ganzen  Länge  auf 
und,  indem  sie  die  obere  Hälfte  seines  Querschnittes  umfasst, 
gewinnt  sie  eine  auf  dem  Durchschnitt  nieren-  oder  bohnen- 
förmige  Gestalt.  Nach  vorne  ist  diese  Tumormasse  der  hin- 
teren Bulbuswand  innig  angeschmiegt  und  zeigt  hier  dement- 
sprechend eine  flache,  halbmondförmige  Vertiefung;  sie  ist  eben- 
falls mit  einer  bindegewebigen  Hülle  umschlossen,  welche  da, 
wo  sie  der  Scheide  des  verdickten  Sehnerven  anliegt,  durch 
lockere  Adhäsionen  mit  dieser  verklebt  ist. 

Da  sich  der  Tumor  nach  der  Tiefe  der  Orbita  fortsetzte, 
mussten  diese  beiden  Bindegewebshüllen  hinten  durchtrennt 
werden,  so  d^s  hier  die  lockere,  schwammige  Geschwulstsub- 
Btanz  frei  liegt  Ob  diese  zweite,  eben  beschriebene  Tumor- 
masse von  dem  eigentlichen  Sehnerventumor  ausgeht,  indem  sie 
dessen  Scheide  durchbricht,  oder  ob  sie  nur  einen  stark  ver- 
dickten Abschnitt  desselben  vorstellt,  der  die  äussere  Scheide 
unverletzt  vor  sich  herdehnend,  sich  von  hinten  über  den  vor- 
deren Abschnitt  gelagert  hat,  ist  aus  dem  Präparat  nicht  er- 
sichtlich. 

Der  Recidivtumor  ist  etwa  von  Taubeneigrösse,  von  dem- 
selben lockeren,  schwammigen  Gewebe  gebildet,  wie  die  pri- 
märe Geschwulst. 

Da  das  Recidiv  die  jüngsten  Geschwulstparthieen  dar- 
stellt, so  soll  es  zuerst  beschrieben  werden. 

Ein  Schnitt  durch  den  Tumor  bietet  an  verschiedenen 
Stellen  verschiedene  Bilder.  Einzelne  Parthieen  zeigen  sich  zu- 
sammengesetzt aus  grösseren  und  kleineren  cylindrischen  Ge- 
bilden, deren  Wände  von  einer  dichten  Anhäufung  unregel- 
mässig gestalteter,  grosskerniger  Zellen  gebildet  werden.  Diese 
Zellen  sind  radiär  zur  Axe  der  Cylinder  gerichtet  und  in  2  — 7 
Lagen  über  einander  geschichtet.   Meist,  aber  nicht  immer,  sind 
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sie  nach  innen  zu  am  dichtesten  angeordnet,  wo  dann  ihre 
Kerne  als  langgestreckte  schmale  Spindeln  an  einander  gedrängt 
sind;  nach  aussen  werden  diese  dann  wieder  rundlich  und  neh- 
men an  Zahl  ab;  doch  kommen  häufig  Abweichungen  von  die 
ser  Regel  vor.  Diese  Zellenaggregate  umschliessen  mantelfor- 
mig  entweder  eine  Capillare  oder  ein  Gefösschen,  mit  Blat 
Endothelien  und  Adventitia,  oder  einen  ziemlich  soliden,  aus 
faserigem,  eosinophilem  Gewebe  gebildeten  Strang,  in  den  hie 
und  da  blaue  Kerne  eingestreut  sind,  oder  endlich  einen  Hohl- 
raum, der  weder  Endothel  noch  Blut  einschliesst.  Das  Innere 
solcher  Hohlräume  wird  von  einer  fein  reticulirten,  streifigen, 
stellenweise  auch  körnigen  Substanz  ausgefüllt,  die  sich  nicht 
färbt  und  von  der  auf  dünnen  Schnitten  oft  nur  wenig  zu 
sehen  ist.  Manchmal  können  auch  zwei  oder  mehrere  neben 
einander  verlaufende  Gefässchen  einen  gemeinsamen  Zellen- 
mantel  erhalten,  doch  gehört  dieses  Verhalten  zu  den  Ausnah- 
men. Die  Schläuche  können  auch  seitliche  Fortsätze  aussen- 
den, die  sich  unter  einander  verbinden,  so  dass  wir  ein  S}*stcm 
anastomosirender  Hohlräume,  Stränge  und  Gefässe  haben,  welche 
von  Zellmänteln  umscheidet  werden.  Wo  diese  letzteren  einen 
Hohlraum  umgeben,  zeigen  sie  nach  innen  stets  eine  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochene  Begrenzung  in  Gestalt  eines 
schmalen,  mit  Eosin  gefärbten  Saumes;  nach  aussen  haben  sie 
manchmal  ebenfalls  einen  scharfen  roten  Saum  als  Begrenzung, 
manchmal  lassen  sie  auch  ihre  Zellen  ohne  deutliche  Abgren- 
zung in  einander  wuchern.  Während  man  im  ersten  Fall  den 
Eindruck  hat,  dass  in  eine  präexistente  dicke  Wand  hinein 
eine  Zellwucherung  erfolgt  sei,  sieht  es  im  letzten  Fall  so  aus, 
als  ob  sich  an  ein  dünnwandiges  Rohr  einfach  Zellen  ange- 
setzt hätten. 

Wo  die  Zellmäntel  einen  Strang  von  Fasern,  oder  ein  Ge- 
fdss  mit  deutlicher  Adventitia  umhüllen,  sind  sie  auch  jedes- 
mal gegen  ihren  Inhalt  scharf  abgegrenzt.  Im  letzteren  Falle 
sieht  man  die  spindelförmigen,  circulär  angeordneten  Kerne  der 
Adventitiafasern  ganz  dicht  an  der  in  einer  bestimmten  Ent- 
fernung von  der  Endothelwand  mit  regelmässiger  Grenze  be- 
ginnenden Infiltrationszone  angelagert. 

Die  Räume,  die  zwischen  diesen  knäuelartig  verwirrten 
und  unter  einander  anastomosirenden  Zellschläuchen  frei  bleiben 
—  man  kann  sie  intertubuläre  Räume  nennen  —  stellen  sieh 
bald  als  schmale  Spalten,  bald  als  grössere,  regelmässige  oder 
unregelmässige    Hohlräume    dar,    deren    Umwandung   von   den 
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AuBsenseiten  der  Zellmäntel  gebildet  wird.  Sind  nun  diese 
Aussenseiten  scharf  begrenzt,  so  ist  auch  die  Wand  der  inter- 
tubulären  Räume  deutlich;  ja  diese  können  dann,  wenn  sie  einen 
rundlichen,  regelmässigen  Durchschnitt  zeigen,  als  Schlauch- 
lumina imponiren,  so  dass  man  sich  wundert,  in  der  Mitte  kein 
Blutgefäss  zu  finden. 

Sind  aber  die  Aussenseiten  der  Zellmäntel  ohne  deutliche 
Grenze,  so  erscheinen  die  intertubulären  Räume  entweder  ein- 
fach als  unregelmässige  Lücken  zwischen  den  Geschwulstzellen 
oder  sie  sind  gar  nicht  vorhanden,  indem  die  benachbarten 
Zellmäntel  ihre  Zellen  diffus  in  einander  wuchern  lassen.  An 
den  Wänden  dieser  intertubulären  Spalten  sieht  man  fast  regel- 
mässig eine  Menge  festklebender,  kleiner  Zäpfchen  und  Bröck- 
chen,  die  aus  einer  amorphen,  ungefärbten,  zäheu,  fadenziehen- 
den Masse  bestehen;  frei  im  Lumen  finden  sich  homogene,  un- 
gefärbte, etwas  opake  Kugeln  von  der  Grösse  etwa  eines  weissen 
Blutkörperchens,  oder  statt  dessen  nur  jene  körnig  reticulirte 
Substanz  oder  auch  beides  zusammen;  ausserdem  kleine  blau- 
gefärbte  Kerne. 

Ganz  vereinzelt  wurden  in  den  Wänden  Endothelzellen 
angetroffen. 

Häufig  finden  sich  Schnittbilder,  wo  eine  Unterscheidung, 
ob  Schlauchlumen,  ob  intertubuläres  Lumen,  einfach  unmöglich 
ist;  als  Wegweiser  können  dienen  1)  die  meist  nach  dem  Blut- 
gefäss zu  dichter  werdende  Zellinfiltration,  2)  die  an  der  Aussen- 
seite  der  Zellmäntel  klebenden  Zäpfchen.  An  vielen  Stellen 
zeigt  der  Schnitt  fast  das  Aussehen  eines  gewöhnlichen  Rund- 
zellensarcoms;  doch  erkennt  man  öfters  in  der  diffusen  Wuche- 
rung Stellen,  wo  die  Zellen  radiär  zu  einem  Gentrum  angeord- 
net sind,  manchmal  auch  einen  deutlichen  Schlauchquerschnitt, 
in  dem  nur  kein  Lumen  zu  erkennen  ist.  Es  wird  sich  also 
auch  hier  grösstentheils  um  die  nämliche  Structur  handeln,  wie 
die  eben  beschriebene;  nur  hat  die  starke  Infiltration  in  die 
Wände  der  hier  besonders  zahlreich  neugebildeten  Capillaren 
alle  Lumina  zusammengepresst.  Doch  soll  nicht  bestritten  wer- 
den, dass  auch  eine  diffuse  Zellenwucherung  nach  Art  des  Rund- 
oder Spindelzellensarcoms  stellenweise  vorkommen  kann,  bei  ! 
denen  ja  ttbrigens  auch  die  Zellenproliferation  in  den  Adven-  j 
titien,  nur  nicht  in  so  hohem  Grade  wie  bei  unserem  Tumor, 
den  Bildungsmodus  darstellt. 

Ausser  dem  die  Gefässe  im  Inneren  von  Zellmänteln  be-  ' 

gleitenden  Bindegewebe  finden  sich  noch  mächtige  ZOge  von 
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bald  grob-  bald  feinfaBerigem  Bindegewebe,  die  durch  schmälere 
Zöge  untereinander  verbanden  werden  und  ein  grobmaschiges 
Netz  für  das  Geschwalststroma  abgeben. 

Dieses  Bindegewebe  ist  stellenweise  sehr  kornreich  und 
enthält  zahlreiche  Gefftsse  and  Capillaren,  welche  also  in  seiner 
Begleitang,  ohne  selbst  einen  Zellmantel  zu  besitzen,  h&nfig 
zwischen  diesen  angetroffen  werden.  Grössere  GefiLsse  dieser 
Art  zeigen  hänfig  eine  lebhafte  Endothelwacherang  nnd  eine 
kleinkernige  Infiltration  ihrer  Wände. 

Der  grösste  Theil  des  in  der  Recidivgeschwnlst  vorhan- 
denen Bindegewebes  zeigt  kein  ganz  normales  Aussehen.  Die 
Fasern  sehen  gequollen  und  opak  aus  und  fiürben  sich  stait 
mit  Eosin.  Doch  zeigt  sich  nur  ganz  vereinzelt  ausgesprochene 
hyaline  Entartung.  Wohl  aber  finden  sich  im  Reddiv  Andeu- 
tungen regressiver  Veränderungen  an  den  Zellen  der  adven- 
titiellen  Wucherung.  Eine  der  am  meisten  central  gelegenes 
Zellen  eines  Zellenmantels  zeigt  sich  mitunter  in  eine  helle, 
fast  weisse,  opake  Kugel  mit  kleinem,  schwach  tingirtem  Kern 
verwandelt.  Zahlreich  sind  solche  Zellen  nicht;  immer  gehören 
sie  den  innersten  Beihen  eines  Zellmantels  an.  In  den  Schnit- 
ten findet  sich  noch  Muskel-  und  Fettgewebe  aus  der  Orbita; 
ersteres  zeigt  eine  kleinkernige  Infiltration,  letzteres  wird  von 
der  Geschwulst  durchwachsen,  so  dass  man  öfter  mitten  in  der 
Geschwulstmasse  einige  Fettzellen  findet. 

In  dem  noch  nicht  von  der  Neubildung  erreichten  Orbital- 
gewebe finden  sich  in  grosser  Anzahl,  umgeben  von  Fett  und  ge- 
fässreichem  Bindegewebe,  kleinere  und  grössere  Röhren,  die  sich 
auf  Längs-  und  Querschnitten  mit  GeschwulstzeUen  dicht  vollge- 
pfropft zeigen.  Ihre  Wände  bestehen  aus  einigen  Bindegewebs- 
fasern und  einer  deutlichen  Endothellage;  zwischen  der  letzteren 
und  dem  zelligen  Inhalt  bleibt  meist  ein  kleiner  Zwischenraum 
frei,  woraus  ersichtlich  wird,  dass  eine  engere  BeziehoBg 
zwischen  den  Wänden  und  den  Geschwulstzellen  im  Inneren 
nicht  besteht.  Es  handelt  sich  um  ein  oontinuirliches  Weiter- 
wachsen der  Neubildung  in  praeformirten  Canälen.  Auch  im 
Tumor  selbst  finden  sich  einige  Schlauchquerschnitte  mit  Ge- 
schwulstelementen angefüllt;  manchmal  ragt  ein  anscheinend 
vom  Zellmantel  ausgehender  Zapfen  ins  Innern  des  Lumens 
hinein. 

^  Zur  Untersuchung  des  primären  Sehnerventumor6wa^ 
den  Längs-  und  Querschnitte  gemacht,  die  im  Ganzen  über- 
einstimmende Bilder  zeigten.     (Fig.  3.) 
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Zunächst  ergibt  sich,  dass  von  Nervenfasern  keine  Spur 
meiir  erhalten  ist.  Der  ganze  Nerv  ist  darch  Tamormasse 
ersetzt,  Aber  welche  die  äussere  Scheide,  stark  kernig  infiltrirt 
und  bie  und  da  mit  Geschwnlstzellen  durchsetzt,  hinwegzieht. 
Es  ist  nirgends  eine  Durchbruchsstelle  in  derselben  nachzu- 
weisen. Offenbar  ist  die  äussere  Scheide  dem  allmählichen 
Wacfasthum  der  Neubildung  durch  Ausdehnung  und  Yermeb- 
rung  ihrer  Elemente  immer  gefolgt.  Auch  die  innere  Scheide 
ist  auf  Längs-  und  Querschnitten  noch  gut  zu  erkennen.  Der 
Intervaginalraum  ist  mit  starken  Bindegewebsbalken  durchzogen, 
die  ebenso  wie  die  innere  Scheide  von  Geschwulstzellen  um- 
geben und  durchwachsen  werden.  Von  der  letzteren  aus  gehen 
schmälere  Bindegewebszüge  ins  Innere  des  Tumors,  welche 
unter  sich  vielfach  durch  gröbere  und  feinere  Züge  verbunden 
sind  und  zum  Theil  jedenfalls  den  verdickten  Bindegewebs- 
balken des  Opticus  entsprechen. 

Der  Tumoc  selbst  zeigt  eine  von  der  des  Recidivs  schein- 
bar sehr  verschiedene  Struktur;  doch  ist  diese  Verschiedenheit 
einzig  und  allein  dadurch  bedingt,  dass  der  Tumor  zellenärmer 
und  daför  reicher  an  bindegewebigen  Bestandtheilen  wird, 
während  zugleich  regressive  Metamorphosen  eintreten.  Ein 
grosser  Theil  des  Bindegewebes  wird  durch  direkte  Umwand- 
lung aus  den  Geschwulstzellen  gebildet;  auf  das  Nähere  darüber 
soll  unten  eingegangen  werden. 

Was  der  Struktur  der  Primärgeschwulst  ihr  ausserordent- 
lich charakteristisches  Gepräge  verleiht,  ist  der  Umstand,  dass 
die  Veränderungen  an  den  Geschwulstzellen  —  regressive  Me- 
tamorphosen sowohl  wie  Umwandlung  in  Bindegewebe  —  an 
den  innersten  Reihen  der  Zellenmäntel  beginnen  und  nach 
aussen  vorschreiten,  während  das  Blutgeföss  unverändert,  oder 
kaum  verändert  im  Lumen  des  Zellenschlauches  liegen  bleibt. 
Deshalb  sehen  wir  statt  der  mächtigen,  aus  vielen  Reihen  be- 
stehenden Zellenmäntel  die  in  den  jungen  Geschwnlstparthieen 
der  Gefässwand  dicht  anliegen,  hier  in  den  älteren  Theilen  der 
Neubildung  nur  schmale,  aus  einer  oder  zwei  Zellenlagen  ge- 
bildete Ringe  in  einiger  Distanz  die  Gefässe  umziehen;  in  dem 
Raum  zwischen  Gefäss  und  umgebenden  Ring  finden  sich  Um- 
wandlungsprodukte  der  früher  hier  vorhandenen  Geschwulst- 
zellen, und  zwar  erscheinen  diese  in  dicken  Schnitten  als  com- 
pakte  Massen  faseriger  Substanz,  welche,  meist  hyalin  entartet, 
mit  der  gleichfalls  hyalinen  Gelässadventitia  ein  Ganzes  bilden, 
welches  vom  Zellenring  umschlossen  wird;  bei  dünnen  Schnitten 


48  Fritz  Salzer. 


r 


aber  unterscheidet  man  das  centrale  Geföss  mit  seinen  Adfen- 
titiafasern,  den  Zellenring  und  in  dem  Raum  zwischen  beiden 
eine  Anzahl  spindeliger  Zellen  mit  längeren  und  kQrzeren  Aus- 
läufern, deutlichem  Protoplasma  und  wohlgeförbtem  Kern.  Oft 
lassen  sich  einzelne  dieser  faserigen  Ausläufer  direkt  in  die 
zelligo  Wand  des  Schlauches  verfolgen;  auch  können  benach- 
barte untereinander  anastomosiren.  Der  die  Wand  des  Schlauch 
querschnittes  bildende  Zellenring  ist  nach  innen  zu  zerfasert; 
Büschel  langer  Fasern,  hie  und  da  kleine  Kerne  enthalteni 
kommen  aus  den  Zellenkomplexen  hervor  und  zeigen  dann  oft 
eine  cirkuläre  Anordnung  um  das  Gefäss  herum.  (Fig.  5.)  Be- 
trachtet man  auf  recht  dünnen  Schnitten  die  faserbildende  Zel- 
lenreihe, so  sieht  man  öfter  den  dem  Schlauchlumen  zugekehr- 
ten Theil  eines  Zeilenleibes  in  eine  Anzahl  feiner  Fibrillen  zer- 
klüftet, wie  ausgefranst;  doch  scheinen  andere  Zeilen  in  toto 
zu  Fasern  auszuwachsen,  ohne  Zerklüftung  ihres  Leibes. 

Dieser  Ersatz  der  Geschwulstzellen  durch  Fasergewebe  ist 
überall  im  Primärtumor  anzutreffen;  mehr  vereinzelt  findet  sich 
ein  anderes  Umwandlungsprodukt  der  Geschwulstzellen,  nämlich 
jene  wasserhellen  Bläschen  mit  schwach  gefärbtem  Kern,  die 
wir  schon  beim  Recidivtumor  erwähnten.  Sie  sind  offenbar  zu 
Grunde  gehende  (hyalin  entartende)  Zellen.  Wio  schon  her- 
vorgehoben, sind  sie  nicht  sehr  zahlreich;  die  grosse  Mehrzahl 
der  Geschwulstzellen  wird  in  faseriges  Gewebe  umgewandelt 
Sowohl  dieser  Untergang  einzelner  Zellen  wie  die  Umwandlang 
der  übrigen  in  Bindegewebe  schreitet  an  den  Zellenmänteln 
von  innen  nach  aussen  fort;  denn  stets  findet  man  die  äusserstc 
Zellenreihe  am  längsten  erhalten.  (Fig.  4  a).  An  den  ältesten 
Stellen  ist  aber  auch  sie  umgewandelt  und  dann  hat  man  jene 
Kolben  und  Brocken  bald  feinstreifiger,  bald  mehr  homogener 
Substanz  mit  hie  und  da  eingestreuten  Kernen,  wie  sie  Fig.  4  b 
darstellt  Diese  lassen  meist  kein  centrales  Ge&ss  mehr  er- 
kennen und  können  weiterhin  regressive.  Metamorphosen  erlei- 
den; dann  bilden  sie,  unter  einander  confluirend,  grössere  Par- 
thieen  hyalinen  Bindegewebes,  denen  man  nichts  mehr  von  ihrer 
Vergangenheit  ansieht.  Im  Allgemeinen  ist  aber  die  Structur 
des  Tumors  in  der  Primärgeschwulst  viel  deutlicher  als  im 
Recidiv,  wegen  der  Reduction  der  zelligen  Elemente.  Man  kann 
daher  die  einzelnen  Zellenschläuche  besser  von  einander  unter- 
scheiden und  sieht  zwischen  ihnen  die  erwähnton  intertnbu- 
lären  Spalten  deutlicher  als  dort;  dieselben  zeigen  auch  hier 
vereinzelte  Endothelzellen  in  ihren  Wänden. 
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In  allen  Schnitten,  auch  im  Recidiv,  finden  sich  Spuren 
kleiner  Blntnngen,  rothe  Blutkörperchen,  diffus  zwischen  den 
Zellen  eingestreut;  nirgends  sind  compacte  Massen  derselben, 
oder  gar  Blutcysten  zu  sehen. 

Auf  Meridianschnitten  durch  den  Bulbus  (Fig.  1),  zeigt 
sich,  schon  macroscopisch,  an  Stelle  der  Papille  ein  halb- 
kugeliger Tumor  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse,  welche 
eine  directe  Fortsetzung  der  retrobulbären  Neubildung  vorstellt. 
Dieselbe  füllt  das  ganze  Scleralloch  aus  und  wuchert  dann, 
ins  Innere  des  Bulbus  gelangt,  pilzförmig  sich  ausdehnend, 
weiter  (s.  Fig.  1).  Ihre  Structur  ist  genau  die  gleiche  wie  die 
des  Sehnerventumors. 

Die  Centralge&Bse  sind  inmitten  der  Geschwulst  erhalten  und 
etwas  nach  einer  Seite  gedrängt.  Ihre  Wände  sind  wohl  etwas 
verdickt  und  zeigen  an  manchen  Stellen  eine  Infiltration  mit 
kleinen  Rundzellen,  sowie  eine  Wucherung  des  Endothels,  also 
dieselben  Veränderungen,  wie  sie  auch  sonst  an  den  grösseren 
Gelassen  innerhalb  des  Tumors  beschrieben  wurden. 

Auch  die  Netzhau tgefässe  zeigen  diese  Veränderungen. 
Die  Netzhaut  selbst  ist  in  der  nächsten  Umgebung  des  intrao- 
cularen  Tumors  faltig  von  ihrer  Unterlage  abgehoben.  Die 
Opticusfaserschicht  setzt  sich,  dünner  werdend,  auf  die  Ober- 
fläche desselben  fort;  von  Nervenfasern  ist  in  ihr  nichts  mehr 
erhalten.  Die  äussere  Körnerschicht  ist  gewuchert:  die  innere 
eher  etwas  atrophisch;  beides  ist  in  der  Umgebung  der  Papille 
am  deutlichsten  ausgesprochen.  Die  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht ist  manchmal  auf  längere  Strecken  von  ihrer  Unterlage 
abgehoben. 

Die  Chorioidea  ist  etwas  verdickt  und  von  vielen  korn- 
reichen Geiässchen  durchzogen;  in  der  Umgebung  der  Papille 
zeigen  diese  ebenfalls  Endothelwucherung  und  Infiltration  der 
Wände  mit  Rundzellen,  während  sich  nach  vorn  zu  diese  Ver- 
änderungen verlieren.  In  unmittelbarer  Nähe  des  foramen 
sclerae,  sieht  man  hie  und  da  Zellhäufchen  in  die  Chorioidea 
eingelagert,  die  den  Geschwulstzellen  ähnlich  sind.  Doch  kann 
man  wohl  noch  nicht  von  einem  eigentlichen  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  die  Chorioidea  reden. 

Das  Pigmentepithel  zeigt  in  vielen  Schnitten  da  wo 
es  an  den  Tumor  grenzt,  eine  starke  Wucherung;  an  solchen 
Stellen  ist  die  Basis  der  Geschwulst  ganz  mit  Pigmentbrockeu 
überstreut.  An  Stelle  der  lamina  cribrosa  zeigt  sowohl  die 
benachbarte  Sclera,   wie  die  hier  ins  Augeninnere  dringende 

T.  Qraefe'B  AkUt  fttr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  4 
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NeabilduDg  ein  opakes  verwaschenes  Aussehen.  S&mmtliche 
Kerne  nehmen  hier  nur  schwach  die  Farbe  an;  auch  zeigen 
hier  die  Scieralgefässe  die  oft  erwähnten  entzflndlichen  Ter- 
ändemngen,  während  diese  in  den  vorderen  Abschnitten  des 
Balbns  völlig  fehlen. 

Die  Conjunctiva  zeigt  leichte  entzändliche  Yerände- 
rangen. 

Es  unterliegt  nach  dem  Gesagten  wohl  keinem  Zweifel. 
dass  wir  es  hier  mit  einem  jener  Tumoren  zu  thun  habeo, 
welche  früher  —  und  zum  Teil  auch  jetzt  noch  —  unter 
den  verschiedensten  Namen  beschrieben  wurden:  zum  Teil 
als  Cylindrom,  Adenoifi,  Carcinom,  Sarcoma  carcinomato- 
sum,  Tumeur  h^terad^nique,  z.  T.   auch  als  Endotheliom. 

Kolaczek  (8),  von  dem  die  ei-ste  giössere  Arbeit  ül)er 
diese  Tumoren  stammt,  unternahm  eine  kritische  Sichtung 
der  ganzen  Greschwulstliteratur  und  stellte  etwa  60,  unter 
allen  möglichen  Namen  beschriebene  hierhergehörige  Tu- 
moren zusammen.  Das  Gemeinsame  an  ihnen  fand  er  in 
ihrem  Ursprung  von  den  Elementen  der  kleinsten  Blut- 
und  Lymphgefässe  iind  schlug  daher  die  Bezeichnung  An- 
giosarcom  vor.  Er  wies  dabei  gleich  darauf  hin,  dass  eine 
Unterscheidung  zwischen  den  Tumoren  dieser  Gruppe, 
welche  von  den  Endotlielien  der  Blutgefässe  und  solchen, 
welche  von  den  Peritiielzellen  derselben  ausgingen,  unnöthig 
sei,  und  dass  man  bei  dem  innigen  Zusammenhang  der 
kleinsten  Lymphgefässe  mit  dem  Blutcapillarsjstem  auch 
die  von  den  Lymphgefässelementen  entspringenden  Neu- 
bildungen unter  diesem  Namen  mit  begreifen  könne. 

Ackermann  (9)  ist  der  Ansicht,  (ebenso  auchEwetzky, 
V.  Recklinghausen  und  Köster),  dass  die  grosse  Mehr- 
zahl dieser  Tumoren  von  den  Endothelien  der  Lymphge- 
fasse  stamme,  welche  in  jedem  Sareom  zwischen  den  Ge- 
schwulstfascikeln  gefunden  würden,  und  schlägt  daher  den 
Namen  Endotlielioma  fasciculatum  vor,  ohne  indess  zu 
leugnen,  dass  möglicherweise  auch  von  den  Blutgefässele- 
menten  ähnliche  Zellmäntel  gebildet  werden  könnten. 
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Klebs  (10)  empfiehlt;  den  Namen  Angiosarcom  zu 
vermeiden  und  will  einen  Teil  dieser  Tumoren  bei  den 
alveolären  Endotheliomen,  einen  anderen  bei  den  Myxosar- 
conien  unterbringen. 

Es  soll  hier,  nicht  genauer  auf  die  Literatur  über  die 
Angiosarcome  eingegangen  werden,  welche  übrigens  in  den 
letzten  Jahren  eine  auffallend  spärliche  zu  sein  scheint; 
ich  möchte  nur  zeigen,  dass  weder  der  Name  Endothelioma 
fasciculatum  noch  Endothelioma  alveolare,  noch  Myxosarcom 
fiir  unsere  Geschwulst  in  Anbetracht  ihrer  Genese  passend 
sein  könnte  und  kurz  ausfuhren,  weshalb  mir  der  Name 
Angiosarcom  als  die  passendste  Bezeichnung  für  dieselbe 
erscheint 

Einen  Ausgang  der  Neubildung  von  den  Endothelien 
der  Blutgefässe,  kann  ich  in  unserem  Fall  bestimmt  aus- 
schliessen.  Dieselben  zeigen  zwar  liie  und  da  Wucherungs- 
Torgänge,  aber  nur  an  grösseren  Gefässchen,  die  sich  gar 
nicht  mit  einem  Zellenmantel  umgeben,  weshalb  man  sie 
wohl  nur  als  reaktive  Entzündungserscheinung  aufzufassen 
hat,  ebenso  wie  die  kleinkemige  Infiltration  der  Adventitia 
dieser  Gefässe.  üeberall  in  der  Geschwulst  selbst  ist  das 
Endothel  intact,  die  Kerne  höchstens  unwesenthch  ver- 
mehrt; entweder  an  ihm  anliegend  oder  durch  einen  Streifen 
Adventitia  davon  getrennt,  folgt  die  Zellen  Wucherung;  ein 
Zusammenhang  dieser  Zellen  mit  dem  Endothel  ist  nie 
nachweisbar.  Am  klarsten  wird  dieses  Verhältniss  nament- 
lich dann,  wenn  der  Zellenmantel  degenerirt  ist,  und  nun 
das  Endothel  mehr  oder  weniger  hyalin  entartet  oder  zu 
Fasern  ausgezogen,  oft  noch  mit  seinen  Blutkörperchen  im 
Lumen,  im  Lineren  der  zerfaserten  Zellschläuche  liegt 

Ein  Ursprung  von  Lymphgefässelementen  lässt  sich 
wohl  mit  der  gleichen  Sicherheit  ganz  ausschliessen.  An- 
lass  zu  Bedenken  in  dieser  Beziehung  gaben  nur  die  schon 
erwähnten,  meist  sehr  weiten  Lumina,  welche  von  einem 
Zellmantel   umgeben   waren,    aber    weder   Endothel    noch 
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Blut-  und  Bindegewebe,  sondern  nur  eine  kömig  reticulirte 
Masse  oder  auch  homogene  weisse  Kugeln  und  Leucocyten 
enthielt(»n. 

Kohiczek  erklärt  solche  Gebilde  fiir  erweiterte  Capil- 
laren,  deren  Endothelien  ausgereckt  seien  und  glaubt,  dass 
das  Fehlen  von  Endothel  und  Blut  nichts  gegen  die  Blnt- 
gefässnatur  derselben  beweise;  er  erwähnt  auch  eine  Mit- 
theilung von  V.  Recklinghausen,  nach  welcher  ein  solcher 
Tunioi-  niu"  in  frischem  Zustand  untersucht,  Blutinhalt  in 
den  Schläuchen  zeigte,  in  den  gehärteten  Präparaten  nicht 

Nach  meiner  Ansicht  müssten  solche  Biesencapillaren 
recht  viel  Blut  enthalten,  wenn  nicht  etwa  gerade  sie 
aus  der  Cii'culation  ausgeschaltet  wären;  dass  femer  die 
Härtungsmethoden  manchmal  das  Blut  zum  Verschwinden 
bringen  können,  ist  wohl  möglich;  in  unserem  Tumor,  der 
übrigens  ganz  in  der  gewöhnUchen  Weise  gehärtet  und 
aufbewahrt  wurde,  ist  das  Blut  aber  tiberall  so  gut  erhalten, 
dass  man  im  Allgemeinen  jedenfalls  annehmen  kann:  wo 
kein  Blut  ist,  ist  auch  bei  der  Härtung  keines  gewesen. 
Wenn  es  sich  nur  um  ganz  kleine  Lumina  handelt,  in 
Zellenmänteln,  welche  sich  imi  Capillaren  herum  entwickelt 
haben,  so  hegt  es  auf  der  Hand,  dass  der  Nachweis  des 
centralen  zarten  Protoplasmaschlauches  oft  immöglich  sein 
muss,  namenthch  wenn  viele  solcher  Grebilde  nebeneinander 
hegen,  (wie  in  unserem  Recidivtumor),  oder  wenn  das  bcv 
treffende  Grefässgebiet  durch  ObUteration  eines  Stämmchens 
aus  der  Oirculation  ausgeschaltet  wird.  Selbst  dann  ver- 
rathen  sich  die  ehemahgen  Gef  ässe  meist  noch  durch  einen 
im  Schlauchlumen  hegenden  mehr  oder  weniger  mächtigen 
Bindegewebsstreifen,  der  wohl  den  zu  Fasern  ausgewachsenen 
Endothelzellen  entspricht.  Das  häufige  Vorkommen  solcher 
Befunde  in  imserem  Tumor  ist  bereits  erwähnt  Während 
jilso  fiir  solche  kleinen  Lumina  zugegeben  werden  muss. 
dass  das  Fehlen  von  Endothel  und  Blut  nichts  gegen  ihre 
Blutgefässnatur    beweist,    ist    das    spurlose   Verschwinden 
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eines  fiiiher  vorhandenen  Blutgefässes  aus  jenen  weiten 
Hohlräumen  wohl  kaum  mÖgUch.  Weder  die  Ausreckung 
der  Endothelien,  noch  die  Beschuldigung  der  Härtungs- 
methoden geben  eine  genügende  Erklärung. 

Da  der  Inhalt  dieser  Bäume  ganz  gut  als  Lymphe 
gedeutet  werden  kann,  so  läge  es  nahe,  an  eine  Bethei- 
ligung der  Lymphspaltenendothelien  an  der  Geschwulst- 
bildung zu  denken  und  es  sind  mehrfach  solche  Tumoren 
beschrieben  worden,  deren  Ui'sprung  von  den  Lymphgef  ässen 
ausdrücklich  betont  wird. 

In  unserem  Falle,  der  nach  dieser  Deutung  eine  Misch- 
form  darstellen  würde,  können  jedoch  alle  diese  fraglichen 
Lumina  ganz  leicht  als  intertubuläre  Räume  gedeutet  wer- 
den, welche  Schlauchlumina  vortäuschen ;  und  der  Umstand, 
dass  sie  bald  sehr  weit,  bald  enger,  bald  rund  und  oval, 
bald  unregelmässig  polygonal  aussehen,  spricht  sehr  zu 
Gunsten  dieser  Annahme. 

Wir  haben  somit  den  Ausgang  der  Geschwulstbildung 
in  unserem  Tiunor  nur  auf  die  Blutgefässe  beschränkt; 
und  zwar  sind  nicht  die  Endothel-,  sondern  die  Perithel- 
zellen  die  prohferirenden  Elemente,  so  dass  der  Name 
Endothelioma  fasciculatum  eine  ganz  unzutreffende  Be- 
zeichnung für  denselben  wäre,  ebenso  vde  Endothelioma 
alveolai'e  oder  Myxosarcom.  Dagegen  drückt  der  Name 
„Angiosarcom"  mit  dem  Zusatz  „tubulöses"  (im  Gegensatz 
zu  den  alveolären,  nämUch  den  Endotheliomen)  die  enge 
Beziehung  der  Neubildung  zu  den  Gef  ässen  aus,  lässt  aber 
dabei  offen,  ob  sich  nur  Blut^,  oder  nur  Lymphgefässe  oder 
beide  zusammen  an  der  Prohferation  beteiligen. 

Die  in  die  Augen  springende  Bedeutung  der  Gefässe 
in  diesen  Sarcomen  wird  diu*ch  den  Ausdruck  Angiosarcom 
gebührend  hervorgehoben,  obwohl  ja  in  jedem  Sarcom  eine 
adventitielle  Zellwucherung  kleinster  Gefässe  bei  der 
Genese  die  Hauptrolle  spielt,  somit  streng  genommen  jedes 
Sarcom  ein  Angiosarcom  ist,   —   ein    Grund,  der  Klebs 
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veranlasst   liat^   den   Namen    als   nicht    bezeichnend  ganz 
fallen  zu  lassen. 

Früher  und  zum  Theil  auch  jetzt  noch,  hsitten  manche 
unseren  Tumor  als  Cylindrom  bezeichnet,  wegen  der  hyalinen 
Kolben  und  Sprossen,  welche  wir  als  die  Endstadien  des 
Degenerationsprocesses  der  Zellenmäntel  noch  näher  kennen 
lernen  werden.  Sattler  (13)  meinte,  dass  solche  Bildungen 
nur  in  Greschwülsten  vorkämen,  welche  einen  Uebei^ang 
zwischen  Sarcomen  und  Cai*cinomen  bildeten  und  nannte 
diese  Sai-coma  carcinomatosum.  Nachdem  die  Trenmini; 
zwischen  Sarcomen  und  Carcinome  eine  so  scharfe  gewor- 
den und  andererseits  immer  wieder  auch  Carcinome  be- 
schrieben werden,  in  denen  solche  hyaline  Kolben  vorkommen, 
ist  es  gewiss  am  besten,  diesen  Namen  ganz  fallen  zu  lassen, 
wie  schon  so  oft  vorgeschlagen  worden  ist. 

Um  noch  einmal  kurz  zu  resümiren,  wäre  also  die 
Genese  unserer  Geschwulst  folgende: 

Die  Perithelzellen  der  CapiUaren  und  kleinsten  Blut- 
gefässe gerathen  durch  eine  unbekannte  Ursache  in  Wuche- 
rung; das  Endothel  bleibt  dabei  unbetheiUgt  Es  bildet  sich 
so  ein  Mantel  um  die  Gefässe,  der  aus  mehreren  Schichten 
dicht  übereinander  liegender,  radiär  zum  Gefässlumen  ge- 
stellter Zellen  besteht  und  innen  gewöhnhch  am  dichtesten 
ist.  Sind  nur  wenige  Bindegew^ebsfasem  als  Adventitia 
vorhanden,  wie  bei  den  Capillaren,  so  gehen  diese  in  der 
Zellwucherung  auf,  der  Zellenmantel  hat  dann  nach  aussen 
keine  scharfe  Grenze,  sondern  wuchert  in  den  benachbarten 
einfach  hinein.  Ist  eine  mächtigere  Adventitia  da,  so  bleibt 
meist  ein  schmaler  Streif  derselben  um  das  Endothel  hemm 
frei,  dann  folgt  erst  der  mehrschichtige  Zellenmantel,  wel- 
cher sich  in  den  quellenden  Fasern  der  Adventitia  ent- 
wickelt, dieselben  beim  Wachsthum  auseinander  drängt  und 
vor  sich  her  schiebt,  so  dass  in  diesem  Fall  eine  Abgren- 
zung desselben  nach  aussen  durch  einen  schmalen,  mit  Eosin 
gefärbten  Saum  stattfindet. 
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Noch  grössere  Gefässe  entwickeln  gar  keinen  Zell- 
mantel,  zeigen  nur  eine  kleinkemige  Infiltration  ihrer 
Scheide  und  leichte  Wucherung  des  Endothels.  Die  Zell- 
mäntel  folgen  den  Verästelungen  der  Gefässe  und  bilden 
somit  ein  baumartiges  anastomosirendes  System.  Die 
zwischen  den  verschlungenen  Zellschläuchen  fi«i  bleibenden 
Käume  zeigen  vereinzelte  Endothelzellen  in  ihrer  Wand 
und  können,  da  ihr  Inhalt  mit  dieser  Annahme  überein- 
stimmt, als  Lymphräume  gedeutet  werden.  Sind  diese 
intertubulären  Bäume  zufälUg  regelmässig  umwandet,  so 
täuschen  sie  auf  dem  Schnitt  ein  Schlauchlumen  vor. 

Hat  die  Neubildung  eine  bestimmte  AYachsthumsgrenze 
überschritten,  so  treten  in  ihr  gewisse  Umwandlungen  ein; 
ein  grosser  Theil  ihrer  Zellen  Uefert  ein  faseriges  Gewebe, 
ein  geringerer  Theil  geht  diu'ch  hyaline  Entartung  zu  Grund. 
Beide  Vorgänge  machen  sich  zuerst  an  der  dem  Gef  äss 
anhegenden  Innenseite  der  Zellenmäntel  bemerkbar  und 
schreiten  von  da  nach  aussen  fort,  während  das  centrale 
Grefäss  unverändert  bleibt:  ist  auch  die  letzte  Zellenreihe 
so  umgewandelt,  so  erscheinen  die  ehemaligen  Zellen- 
schläuche als  die  in  Fig.  4.  wiedergegebenen  Kolben  imd 
Brocken  feinstreifiger  Substanz  mit  eingestreuten  Kernen; 
diese  Gebilde  können  weiterhin  untereinander  confluiren 
und  hyalin  entarten. 

Hyahne  Entartung  findet  sich  femer  überall  in  der 
Primärgeschwulst  an  dem  bindegewebigen  Gerüst  des  Tumors 
und  an  den  Adventitien  und  EndotheUen  der  Blutgefässe. 

Gewisse  umschriebene  Geschwulstparthien  (z.  B.  eine 
in  der  Gegend  der  lamina  cribrosa)  zeigen  in  toto  ein  ver- 
waschenes Aussehen  und  schlechte  Färbbarkeit  aller  Kerne. 

Ueber  diese  Veränderungen,  die  aus  dem  ursprüngUch 
sehr  zellenreichen  Tumor  einen  zellenarmen  mit  vielen 
bindegewebigen  Bestandtheilen  und  Produkten  regressiver 
Metamorphosen  machen,  soll  noch  einiges  bemerkt  werden. 

Was  zunächst  die  Quellung  einzelner  Zellen  betrifit, 
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so  ist  dieselbe  otfeubar  die  erste  Folge  einer  beginnenden 
Emährungsstöning  der  Zellenschlüache.  Denn  sie  findet 
sich  schon  im  Recidiv  und  zwar  merkwürdiger  Weise  fest 
ausschhesshch  an  central  gelegenen  Zellen  des  Zellmantels^ 
so  dass  man  folgern  muss,  die  Ernährung  der  äussersten 
Zellreihen  eines  Älantels  sei  besser,  als  die  der  innersten, 
obwohl  diese  doch  dem  Blutgefäss  am  nächsten  liegen;  die 
intertubulären  Lymphräume  könnten  mit  dieser  Erscheinung 
im  Zusammenhang  stehen.  Von  verschiedenen  Autoren 
wii'd  ausdrückUch  hervorgehoben,  dass  die  Degeneration  an 
den  am  meisten  peripher  gelegenen  Zellen  begonnen  habe 
und  nach  innen  fortgeschritten  sei,  —  eine  jedenfells  be- 
merkenswerthe  Verschiedenheit  Auch  bei  gewissen  mit 
unserem  Timior  grosse  AehnUchkeit  zeigenden  Ghomen  he- 
ginnt  die  Degeneration  an  der  Peripherie  der  die  Gefässe 
umgebenden  Zellenanhäufungen. 

Paoh(14)  hat  kürzlich  8  Angiosarcome  der  Niere  l>e- 
sclirieben;  in  einem  dieser  Fälle,  von  dem  ich  auch  ein 
Präpai'at  bekommen  konnte,  bestanden  die  Zellmäntel  nur 
aus  1 — 2  Reihen  von  Zellen,  welche  stellenweise  sämmt- 
lieh  zu  solchen  homogenen  weissen  Kugeln  aufgequollen 
waren,  wie  sie  in  unserem  Tumor  sich  mein*  vereinzelt  finden. 
Dagegen  fehlte  dort  vollständig  die  hier  so  characteristische 
Umwandlung  der  Geschwulstzellen  in  faseriges  Gewebe. 

Dieser   letztere  Vorgang   erinnert  an  die  „fibroplasti- 
schen"  Geschwülste  vonLebert,  welche,  gemäss  der  Schwann'- 
sehen  Theorie  über  die  Entstehung  der  Bindegewebsfasern 
durch  Zerfall  von  Zellen,  ihre  zelligen  Bestandtheile  all- 
mähUch   in  Bindegewebe    überführen    sollten.     Nach  Yir- 
chow  (15)  waren  diese  Geschwülste  unsere  jetzigen  Spindel- 
zellensarcome.    Er  weist  die  Bezeichnung  von  Lebert  als 
falsch  zurück,  denn:  „erzeugten  sie  regelmässig  eine  fibril- 
läi'e  Intercellularsubstanz  in  erheblichem  Maasse,  wären  die 
Zellen  also  faserbildend,  so  würde  die  Geschwulst  ganz  ein- 
fach ein  Fibrom   sein",  also  im  Allgemeinen   gutartig.    In 
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unserem  Falle  liegt  eine  Geschwulst  vor,  welche,  ohne  ein 
Kbrom  zu  sein,  faserbildende  Zellen  hat.  Diese  vermuthlich 
dem  mittleren  Keimblatt  entstammenden  Zellen  haben  die 
Fähigkeit  bewahrt,  aus  einem  indiflerenten  Zustand  in 
typische    Pix)ducte  des  mittleren  Keimblattes  überzugehen. 

In  der  Literatur  habe  ich  nur  einen  Fall  finden  können, 
in  dem  ein  solcher  Vorgang  mit  Sicherheit  behauptet  wird. 
Es  ist  dies  der  14.  Fall  unter  den  von  Kolaczek  (8)  be- 
schriebenen Angiosarcomen,  eine  wallnussgrosse  Geschwulst 
in  der  Parotisgegend  betreffend,  welche  13  Jahre  lang  be- 
standen hatte.  „Die  ganze  Neubildung  bestand  aus  Binde- 
substanzen, welche  sich  aber  von  dem  eigentlichen  Stroma- 
gertist  deuthch  unterschieden.  Sie  wai'en  nämUch  nach  Art 
von  Alveolen  in  dasselbe  eingefügt  und  hatten  eine  von  dem 
welHg  faserigen  oder  grobstreifigen  Character  des  Stromas 
abweichendes  Aussehen,  nämUch  das  eines  lockeren,  sehr 
feinstreifigen  blassen  Fasergeflechtes,  dessen  kleine  unregel- 
mässige Maschen  in  einer  homogenen  Substanz  spärUche 
Zellen  von  gewöhnhch  spindeUger  Fonn  enthielten." 

Kolaczek  nimmt  die  Entstehung  dieser  Gebilde  aus 
den  Geschwulstzellenmänteln  als  feststehend  an,  ohne  direct 
beobachtete  Uebergänge  zu  schildern ;  die  Befunde  in  unserem 
Fall,  welche  kaum  eine  andere  Deutung  zulassen,  düi-ften  den 
Beweis  für  die  Richtigkeit  jener  Auffassung  gehefert  haben. 

Dass  diese  Metamorphose  der  Sarcomzellen,  welche  ihre 
Analoga  in  den  bekannten  Vorgängen  an  den  EndotheUen 
der  Blutgefässe,  an  den  indifferenten  Zellen  des  Granida- 
tionsgewebes  u.  s.  w.  hat,  geeignet  ist,  unser  Verständniss 
für  gewisse  Eigenheiten  solcher  Tumoren  zu  fördern,  ist 
klar;  eine  fernere  Bedeutung  hat  sie  für  die  Auffassung 
dieser  Tumoren  als  AbkömmUnge  des  mittleren  Keimblattes. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Professor  Leber,  für  die  vielfache  Anregimg,  die  er 
mir  gelegentUch  dieser  Arbeit  zu  Theil  werden  liess,  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 
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Erklärung  der  Abbildungen,  Mg.  1 — 5  auf  Taf.  III. 

Fig.  1.     Meridiooalachnitt  durch  den  Balbus. 

Fig.  2.     a)  Verdickter  Sebnenr,  mit  aufsitzender  Geschwulstmasse, 

von  Tome  und  unten  gesehen.   Bei  x  ist  der  Bulbus 

abgeschnitten. 

b)  L&ngsschnitt  durch  den  Sehnerven  und  die  umgebende 
Geschwulstmasse. 

c)  Querschnitt  des  Sehnenren,  direkt  vor  dem  Eintritt  in 
den  Bulbus. 

Die  centralen  Parthieen  zeigen  eine  dunklere  F&rbung. 
Alle  nervösen  Elemente  sind  durch  Geschwulstmasse  er- 
setzt.   (Natflrliche  Grösse.^l 

Fig.  3.  Schnitt  aus  dem  prim&ren  Sehnerventumor.  Die  Verän- 
derungen an  den  innersten  Schichten  der  Zellenm&ntel 
sind  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  weit  vorge- 
schritten. 

In  dem  grossen  Lumen  spindelige  Zellen  und  Fasern. 
(Vergrösserung:  Leitz,  Obj.  4,  Ocul.  2.) 

Fig.  4.  Schnitte  aus  dem  prim&ren  Sehnerventumor  innerhalb  der 
Scheide,  a  Etwas  jangere,  b  etwas  ältere  Theile.  Die 
peripheren  Zellenreihen  sind  bei  a  noch  erhalten,  bei  b 
kaum  noch  zu  erkennen.  Die  centralen  Gefässe  sind  in 
den  faserigen,  konfluirenden  Schollen  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden. Bei  a  sind  die  intertubulären  Spalten  deutlich. 
(Vergrösserung  Leitz  Obj.  4,  Ocul.  2.) 

Fig.  5.  Schrägschnitt  durch  zwei  Zellenmäntel,  deren  Zellen  sich 
in  faseriges  Gewebe  umwandeln.  Der  Spaltraum  zwischen 
beiden  ist  mit  geronnenem  Eiweiss  erfüllt.  (Vergrösserung 
Zeiss,  Apochrom.  Obj.   Br.  w.  4,  0;  Num.  Ap.  0,95.) 


Ueber  die  Vorgänge 

bei  der  Resorption  in  die  vordere  Kammer 

injicierter  körniger  Farbstoffe, 

Von 

Dr.  A.  Tückermann 
aus  dem  Haag. 


Noch  immer  ist  die  Kenntniss  der  Flüssigkeitebe- 
wegungen  im  Auge  eine  unvollkommene.  Seit  Jahrzehnten 
ist  von  den  bewährtesten  Forschem  die  Lymphbewegung 
des  Auges  studirt  worden,  ohne  dass  bis  jetzt  eine  voll- 
kommene Klarheit  darüber  herrschte.  Besonders  der  vor- 
deren Augenkammer  wurde  immer  grosse  Aufinerksamkeit 
gewidmet  und  zu  erforschen  gesucht,  wo  und  auf  welche 
Weise  das  Kammerwasser  aus  der  vorderen  Kammer  resor- 
birt  wird.  Es  ist  von  grossem  Interesse  zu  beobachten,  zu 
wie  verschiedenen  Resultaten,  selbst  bei  Anwendung  gleicher 
oder  ähnhcher  Untersuchungsmethoden,  die  verschiedenen 
Autoren  gekommen  sind,  und  es  ist  oft  schwer,  einen  hin- 
reichenden Grund  dafür  zu  finden. 

Obgleich  es  nicht  in  meiner  Absicht  liegt,  hier  noch- 
mals die  ganze  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  über  die 
Lymphbewegung  im  Auge  imd  über  die  Resorption  des 
Kammerwassers  darzulegen,  so  halte  ich  es  doch  nicht  für 
überflüssig,  einige  kurze  Bemerkungen  darüber  der  Mitthei- 
lung meiner  eigenen  Untersuchungen  und  deren 
Resultate  vorausgehen  zu  lassen. 

Da  das  Kammerwasser  chemisch  und  physiologisch 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Körperlymphe  besitzt,  so  wirf 
es  von  den  meisten  Autoren  als  ein  Getässtranssudat  auf- 


Ueber  die  Vorgänge  bei  der  Resorption  etc.  61 

gefasst  und  mit  der  Körperlymphe  für  nahezu  identisch  er- 
klärt Dagegen  ist  in  den  letzten  Zeiten  mehrfach  ^)  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  das  Kammerwasser  vieUeicht  ein 
wirkliches  Secretionsprodukt  sei,  das  durch  den  epitheUalen 
Ueberzug  des  Ciharkörpers  abgesondert  werde.  Da  aber 
diese  Frage  für  meine  Untersuchungen  ohne  Bedeutung  ist, 
will  ich  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen. 

Was  die  Theile  des  Auges  anlangt,  durch  welche  die 
Absonderung  des  Kammerwassers  vermittelt  wird,  so  ist 
die  Hauptquelle  desselben  jedenfalls  in  den  CUiarfortsätzen 
zu  suchen,  welche  durch  ihren  anatomischen  Bau  dazu  offen- 
bar in  ercter  Linie  beiähigt  sind.  Nächstdem  wird  von 
manchen  Autoren  auch  noch  die  Iris  als  ein  Organ  be- 
trachtet, welches  an  seiner  hinteren  Fläche  einen  Theil  des 
Kammerwassers  Uefert,  wofiir  sich  besonders  der  Umstand 
anfuhren  lässt,  dass  die  Ciliarfortsätze  schmale,  leistenartige 
Verlängerungen  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  abgeben, 
die  sich  nach  dem  Pupillan-and  hin  allmähUch  verUeren  und 
besonders  bei  manchen  Thieren  deuthch  entwickelt  sind. 

Das  Kammerwasser  gelangt  also  zunächst  in  die  hintere 
Kammer  und  dringt  von  da  durch  die  Pupille  in  die  vor- 
dere Kammer  ein.  Ueber  die  Geschwindigkeit  der  Abson- 
derung des  Kammerwassers  ist  es  sehr  schwer  eine  be- 
stinmite  Meinung  auszusprechen,  trotzdem  sie  öfters  für  sehr 
gross  erklärt  worden  ist.  Dass  nach  Ablassen  des  Kammer- 
wassers die  vordere  Kammer  in  wenigen  Minuten  wieder 
hergestellt  wird,  ist  ledighch  die  Folge  des  abnorm  hohen 
Druckunterschiedes  und  erlaubt  auf  die  Geschwindigkeit  der 
Absonderung  bei  normal  erhaltenem  Augendruck  durchaus 
keinen  Schluss  zu  ziehen.  Ebenso  wenig  gestattet  uns  einen 
solchen  Schluss  das  schnelle  Verschwinden  von  abnormem 


^)  S.  Sattlers  Bemerkung  bei  Staderini:  Ueber  die  Ab- 
flasBwege  des  Humor  aqueus.  v.  Graefe*8  Archiv  XXXYII.,  3, 
Seite  119. 
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Inhalt  aus  der  vorderen  Kanimer,  weil  hier  neben  der  nor- 
malen Filtration  auch  noch  die  Diffiision  und  die  Thatig- 
keit  von  Lymphzellen  mit  in  Wirksamkeit  treten. 

Wo  und  wie  verlassen  aber  die  Augenflüssigkeiten  die 
▼ordere  Kammer? 

In  dieser  Einsicht  kann  zunächst  durch  die  Unter- 
suchungen von  Schwalbe  und  von  Th.  Leber  als  festge- 
stellt betrachtet  werden,  dass  abführende  Lymphgefasse  im 
gewöhnhchen  Sinne  des  Wortes  nicht  vorhanden  sind,  dass 
aber  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  mit  grosser  Leich- 
tigkeit in  den  Circulus  venosus  und  die  mit  ihm  in  Ver- 
bindung stehenden  vorderen  Ciharvenen  übertritt  Diesa* 
Uebertritt  erfolgt,  wie  Leber  im  Widerspruch  gegen 
Schwalbe  nachgewiesen  hat,  durch  Filtration  der  die  Ma- 
schen des  Fontana'schen  Ratmies  erfüllenden  Flüssigkeit 
in  die  benachbarten  Venen,  aber  nicht  durch  ofiene  Com- 
munication  der  vorderen  Kammer  mit  dem  Blutgefasssystem. 
Dieser  Nachweis  ist  späterhin  von  anderen  Untersuchenif 
wie  Königstein  und  Angelucci,  bestätigt  worden  und 
darf  jetzt  als  allgemein  anerkannt  betrachtet  werden. 

Die  Leichtigkeit,  mit  welcher  Flüssigkeit  aus  der  vor- 
deren Kammer  in  die  vorderen  Ciliarvenen  filtrirt,  ist  daran 
zu  erkennen,  dass  durch  Injection  einer  diffiisionsfahigen 
Farbstofflösung  in  die  vordere  Kammer  in  kurzer  Zeit  eine 
schöne  Injection  des  episcleralen  Venennetzes  erhalten  wer- 
den kann;  diese  Beobachtung  spricht  dafür,  dass  auch  im 
Leben  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  beständig  in  ge- 
wisser Menge  in  den  Circulus  venosus  (Canalis  Schlemmii 
beim  Menschen)  lünüberiiltrirt  und  demnach  in  gleicher 
Menge  beständig  wieder  ersetzt  wird. 

Leber  hat  femer  den  Nachweis  gehefert,  dass  durch 
die  Hornhaut,  so  lange  ihr  Endothel  intact  ist,  keine  Spur 
von  Flüssigkeit  aus  der  vorderen  Kammer  nach  aussen  tritt 

Die  Untersuchimgen  Leber's  gestatteten,  wie  sdion 
bemerkt,  aus  der  vorderen  Kammer  abfuhrende  Lymphge- 
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fasse  auszuschliessen  und  liesen  nur  noch  die  Frage  oiFen, 
ob  vielleicht  neben  dem  hauptsächlichen  Abäuss  des  Kam- 
merwassers (durch  Filtration  in  die  Venen)  noch  ein  ge- 
ringer, unerheblicher  Abfluss  durch  perivasculäre  Gewebs- 
spalten,  die  als  Lymphwege  dienen  könnten,  zugelassen  sei. 

Um  zu  entscheiden,  ob  wirkhch  dergleichen  feinere 
Ljrmphspalten  bestehen,  die  neben  dem  Hauptabfluss  durch 
Filtration  als  Abzugsbahnen  für  das  Kammerwasser  dienen 
können,  wurde  auf  Leb  er 's  Anregung  im  Jahre  1877  von 
Brugsch  eine  Beilie  von  Versuchen  unternommen. 

Er  injicierte  zu  diesem  Zweck  Tusche-  und  Zinnober- 
suspensionen in  die  vordere  Kammer,  kam  aber  dabei  zur 
ITeberzeugung,  dass  dieses  Experiment  für  die  Ijösung  der 
in  Bede  stehenden  Frage  nur  einen  beschränkten  TVerth 
hat,  indem  er  fand,  dass  die  fremden  Substanzen  zunächst 
in  ein  Fibringerinnsel  eingeschlossen  und  dann  von  Leu- 
cocyten    aufgenommen,   und  allmählich  weggeführt  werden. 

Der  geringe  Gi'ad  von  Entzündung  (Hyperaemie  der 
Conjunctiva  bulbi)  und  die  Auswanderung  von  Leucocyten 
wurde  von  Brugsch  den  entzündungserregenden  Eigen- 
schaften der  Fremdkörper  als  solcher  zugeschrieben. 

Und  wirklich  hat  auch  Leber*)  mit  seinen  jüngst  ver- 
öflFentlichten  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Ent- 
zündung bewiesen,  dass  selbst  scheinbar  indifferenten  und 
unlösUchen,  aseptisch  eingeführten  Substanzen  entzündungs- 
erregende Eigenschaften  inne  wohnen. 

Li  der  Zwischenzeit  sind,  theilweise  zum  selben  Zwecke, 
die  Versuche  von  Brugsch  verschiedene  Male  wiederholt 
worden,  wobei  mehrere  Untersucher  die  Ansicht  vertreten 
haben,  dass  die  Entzündung  und  Auswanderung  von  Leu- 
cocyten, die  Brugsch*)  beobachtete,  einer  ungeeigneten 
Untersuchungsmethode,   sowie   mangelhafter  Asepsis   zuzu- 


^)  Tb.  Leber,  Die  Entstehong  der  Entzündung  etc.  1891. 
*)  BrugBch,  V.  Graefe*8  Arcbiv.   B.  XXIII.  Abth.  3. 


64  A.  Tückermaon. 

schreiben  seien.  So  will  P.  Baumgarten*)  gefunden  haben, 
dasB  Zinnober  stets,  ohne  die  geringsten  Entzündungser- 
scheinungen hervoraurufen,  selbst  in  relativ  beträchtiichen 
Quantitäten  der  vorderen  Augenkammer  (dem  Glaskörper  etc.) 
einverleibt  werden  könne.  Der  Zinnober  lockte,  sagt  Baum- 
garten*), keine  farblosen  Blutkörperchen  aus  der  Blutbahn, 
drang  aber,  in  die  vordere  Kammer  gebracht,  von  der  vor- 
deren Irisfläche  aus,  der  er  sich  in  zierlichen  Figuren  an- 
legte, als  freier  Farbstoff  theilweise  in  das  Parenchjui  der 
Iris  ein. 

Ebenso  giebt  Morf ^)  an,  nach  Injection  von  Zinnol)er- 
suspensionen  unter  genauer  Asepsis  keine  Auswanderung 
von  Leucx)cyten  walirgenommen  zu  haben.  Nur  selten  be- 
obachtete er  dabei  Bildimg  von  Exsudat,  das  aus  Fibrin- 
netzen bestand  mid  in  wenigen  Fällen  in  selir  geringer 
Menge  Lymphzellen  einschloss.  Dabei  fand  er  diese  nie 
mit  Zinnoberkömchen  gefüllt,  sondern  che  letzteren  immer 
frei  im  Exsudate  eingelagert  Vom  Fontana'sclien  Räume 
aus  werden  die  Kömer  weiter  transportirt  und  u.  a.  auch 
in  die  Lis.  Jedoch  fand  Morf  auch  Zinnoberkömchen  in 
der  Iris,  wo  der  Fontana'sche  Raum  derselben  beimihe  voll- 
ständig entbehrte.  Dadurch  wird  er  zu  der  Annalime  ge- 
fuhrt, dass  die  Iris  im  Stande  sei,  kömige  Elemente  direct 
aus  der  vorderen  Kammer  in  sich  aufzunehmen. 

Bei  diesen  Versuchen  will  Morf  einen  Lymplikaiial 
gefimden  haben,  der  aus  dem  Fontana'schen  Raum  ent- 
springt, sich  später  theilt  und  einerseits  mit  den  subcon- 
junctivalen  Venen,  anderseits  mit  dem  perichorioidealen  Räume 
in  Zusammenhang  tritt.  Die  Betrachtung  von  Präparaten» 
die  Professor  Leber  vom  Kaninchenauge  nach  Injection 
von  Zinnober  in  die  vordere  Kammer  anfertigte  und  welche 


')  Baumgarten,  v.  Graefe's  Archiv  B.  XXIX.  Abth.  3. 

*)  Baum  garten,  1.  c.  Bemerkung  S.  128. 

')  Morf,  Inaugural-Dißsertation  v.  Zürich,  Winterthur  1888. 
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den  von  Morf  gezeichneten  Abbildungen  überraschend  ähn- 
lich sind^  überzeugte  mich  aber,  dass  der  von  Morf  an- 
gebUch  gefundene  Lymphkanal  nichts  anderes  ist,  als  die 
venösen  Grefässe,  welche  vom  Circulus  venosus  aus  die 
Sclera  durchziehen,  und  in  deren  Umgebung  zinnoberhaltige 
Zellen  angelagert  sind.  An  den  von  mir  eingesehenen 
Präparaten,  denen  die  Morf 'sehe  Abbildung  auffallend  gleicht, 
sieht  man,  dass  die  Zinnoberkömchen  überall  in  Zellen  ein- 
geschlossen sind,  welche  nicht  in  den  Gefässen  liegen,  son- 
dern der  Grefässwand  aufgelagert  sind. 

Einen  grösseren  Werth  hat  die  neuerdings  erschienene, 
ausfuhrliche  Arbeit  von  Staderini'),  bei  deren  Besprechung 
wir  sehen  werden,  dass  er  die  feinen  Lymphspalten,  deren 
Existenz  von  Leber  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte 
und  welche  Brugsch  vergebens  zu  finden  suchte,  wirklich 
gefunden  haben  will. 

Stade rini  arbeitete  hauptsächlich  mit  Tuschesuspensio- 
nen, Uess  aber  den  Zinnober  auch  nicht  ganz  unberücksichtigt 
Wirklich  sind  die  groben  und  specifisch  schweren  Zin- 
noberkömchen weniger  geeignet,  um  von  den  wahrscheinUch 
schwachen  Lymphströmen  mitgeschleppt  zu  werden. 

Staderini  hebt  besonders  hervor,  dass  er  seine  Ver- 
suche mit  allen  nöthigen  Yorsichtsmassregeln  und  mit  ge- 
nauer Asepsis  ausgeführt  habe.  Ebenso  wie  Morf  vermuthet 
er,  dass  diese  beiden  Factoren  von  Brugsch  nicht  hin- 
reichend berücksichtigt  worden  seien.  Bl*ugsch  hat  nämlich 
von  besonderen  antiseptischen  Cautelen  nichts  erwähnt,  wo- 
bei wir  aber  die  Zeit,  in  welcher  er  seine  Versuche  anstellte, 
(1877)  zu  berücksichtigen  haben.  Damals  war  eine  so  ge- 
naue Asepsis,  wie  sie  jetzt  verlangt  werden  kann  und  muss, 
noch  nicht  bekannt.  Jedenfalls  wurde  aber  bei  den  Ver- 
suchen immer  mit  grosser  Sorgfalt  und  möghchst  rein  ver- 
fahren. 


')  Staderini  1.  c. 

T.  Qraefe's  Archiv  fOr  Ophthalmologie.  XXXYIII.  ft. 
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Staderini  meint,  dass  die  Yersnchsanordnung  von 
Brugsch  schon  von  vornherein  viel  mehr  geeignet  sei,  die 
anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  des  operirten  Auges 
zu  stören,  als  der  von  ihm  befolgte  Vorgang. 

Brugsch  constatirte  jedoch  nur  eine  sehr  geringe 
Keaction  der  Augen:  Irishyperaemie  und  geringe  Scleral- 
hypei*aemie,  einige  Male  massige  Chemosis,  die  regelmässig 
in  24  Stunden  zurückging. 

Von  Staderini  dagegen  wurde  selbst  eine  derartige 
Reaction  nie  beobachtet  Wohl  bildete  sich  auch  bei  ihm 
ein  dünnes,  fibrinöses  Exsudat,  aber  es  verschwand  im  wei- 
teren Verlauf  vollkommen.  Brugsch  fand  das  Exsudat 
meistens  relativ  reichhch  und  compact  imd  sah  es  nach  zwei 
bis  vier  Wochen  unter  allmähUgem  Schwinden  der  Rbrin- 
menge  und  Auftreten  zeUiger  Elemente  in  ein  faseriges  Ge- 
webe übergehen,  das  vollkommen  den  Charakter  von  Binde- 
gewebe hatte.  Wo  es  der  Iris  auflag,  war  es  in  eine  so 
enge  Verbindung  mit  dieser  getreten,  dass  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Da 
Brugsch  immer  eine  sehr  grosse  Menge  Farbstoff  injicirte, 
so  darf  in  diesem  Umstand  wohl  eine  Ursache  der  von  ihm 
beobachteten  höhergradigen  Folgezustände  gesucht  werden. 

Auch  was  den  Antheil  anbelangt,  den  die  Iris  an  der 
Resorption  der  Fremdkörper  nahm,  stehen  Brugsch  und 
Staderini  einander  gegenüber.  Brugsch  fand  schon  nach 
24  Stunden  die  ganze  Iris  ziemlich  dicht  von  mit  Farbstoff 
beladenen  Lymphzellen  durchsetzt,  die  eine  äusserst  mannig- 
faltige Gestalt  angenommen  hatten.  Oft  waren  sie  ruod, 
vielfach  spindelförmig,  mit  meistens  zwei  blassen,  schmalen 
Fortsätzen  versehen,  die  spärlich  mid  nicht  so  stark  als  der 
Zellenleib  selbst  mit  den  Fremdkörpern  beladen  waren. 
Nur  die  äussersten  Enden  waren  gewöhnUch  pigmentfrei. 
An  anderen  Stellen  fand  er  vollständig  mit  Farbstoff- 
kömchen  gefüllte  Zellen.  Er  traf  sie  auch  da,  wo  der 
Iris  äusserUch  kein  Fibringerinnsel  oder  keine  Schwarte  an- 
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gelagert  war,  so  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  den  Zellen 
Locomotionsfahigkeit  zuzuschreiben.  Er  erklärte  sie  für 
Wanderzellen. 

Eine  directe  Einwanderung  von  freiem  Farbstoff  ohne 
Vennittelung  von  Zellen  konnte  er  nicht  beobachten.  Er 
fand  weder  von  der  Iris  noch  vom  Ligamentum  pectinatum 
in  die  vordere  Kammer  frei  ausmündende  Kanäle,  und  das 
Irisendothel  stellte  der  Passage  ein  kaimi  zu  übersteigendes 
Hindemiss  entgegen.  Nie  gelang  es  iihrh,  in  Schnittpräpa- 
raten  freie  Kömer  nachzuweisen.  Dabei  giebt  er  an,  sich 
anfangUch  oft  getäuscht  zu  haben.  Das  eine  Mal  war  der 
Kern  der  ZeUe  nicht  hinreichend  tingirt,  das  andere  Mal 
konnte  er  nur  bei  eingehender  Untersuchung  die  Fortsätze 
erkennen. 

Staderini  findet  wie  Brugsch  das  vordere  Irisendothel 
stark  mit  Farbstoffkömem  imprägnirt;  durch  den  in  der 
vorderen  Kammer  herrschenden  Druck  sind  sie  in  das  weiche 
Zellprotoplasma  eingepresst  (Brugsch,  Staderini). 

Nur  wo  die  injicierte  Masse  der  Iris  auflag,  fand  er 
die  Intercellularsubstanz  stark  von  Körnchen  durchsetzt, 
während  an  den  Stellen,  wo  keine  directe  Berührung  statt- 
fand, die  Kömer  in  Endothelzellen  und  Intercellularsubstanz 
fehlten. 

Im  Stroma  der  Iris  findet  er  in  reactionslos  verlaufen- 
den Fällen  nur  selten  WanderzeUen  mit  Tuschekömem  be- 
laden, aber  immer  mehr  oder  weniger  freie  Tuschekömer. 
Diese  lagen  entweder  regellos,  oder  in  Reihen  geordnet. 

Im  letzten  Falle  waren  diese  Reihen  meistens  nach 
hinten  und  nach  der  Irisperipherie  zu  gerichtet. 

Die  Menge  der  Tuschekömer  nahm  nach  hinten  all- 
mählig  ab.  Sie  war  am  grössten  zwischen  den  Faserbün- 
deln des  Sphincter  pupillae  und  da,  wo  die  Injectionsmasse 
der  Iris  längere  Zeit  aufgelagert  war. 

Der  Widerspruch  zwischen  beiden  Befrmden  wird  von 
Staderini  erklärt  aus  der  nicht  unbetiüchthchen  Reaction, 

5* 
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die  Brugsch  nach  seinen  Injectionen  beobachtete  und  die 
von  ihm  Yersuchsfehlem  zugeschrieben  wird. 

Aber  auch  Leber^)  bekam  später  das  gleiche  Besultat 
wie  Brugsch,  als  er,  yeranlasst  durch  die  Arbeit  von 
P.  Baumgarten,  die  Versuche  mit  Zinnoberinjection  wie- 
derholte, wobei  er  noch  statt  phyaologischer  Kochsakdosung 
auch  normalen  Humor  aqueus  als  Suspensionsflüssi^eit 
benutzte. 

Wenn  wir  weiter  ins  Auge  &6sen,  wie  schwer  es  Brngseh 
oft  war,  die  feinen,  blassen  Zellfortsätze  nachzuweisen,  so 
ist  es  nicht  unwahrscheinlich  anzunehmen,  dass  auch  S ta- 
der ini  manchmal  dieselben  übersehen  bat  Bei  einer  ge- 
nauen Betrachtung  der  von  ihm  gegebenen  Abbildungen 
ist  man  schon  a  priori  geneigt  anzunehmen,  dass  die  in 
Reihen  gelagerten  Kömer  nicht  frei  sind,  sondern  wirkUch 
in  solchen  Fortsätzen  eingeschlossen  liegen,  die  von  ihm 
in  Folge  mangelhafter  Pärbongsmethoden  übersehen  wor- 
den sind. 

Jedenfalls  ist  dadurch  hinreichend  Anlass  geboten,  sich 
nicht  ohne  Weiteres  seiner  Auffassung  über  die  Thätigkeit 
der  Iris  bei  der  Resorption  von  Fremdkörpern  anzuschliessen^ 
sondern  durch  neue  Versuche  und  exacte  mikroskopische 
Untersuchungen,  mit  Hilfe  der  besten  uns  zu  Grebote  stellen- 
den Tinctionamethoden,  nachzusehen,  ob  wirklich  eine  Re- 
sorption von  freien  Körnern  durch  die  Iris  möglich  ist 

Auf  Anregung  von  Herrn  Professor  Leber  und  unter 
seiner  Leitung  stellte  ich  mir  diese  Aufgabe.  Dass  die 
Frage,  ob  die  Aufiiahme  von  kömigen  Elementen  aus  der 
vorderen  Kammer  in  das  Irisgewebe  mit  oder  ohne  Hilfe 
von  Leucocyten  erfolgt,  ein  gewisses  Interesse  hat,  tritt 
deutlich  hervor. 

Wanderzellen  treten  nämlich  überall  zwischen  den  6e- 
webselementen  hindurch,  indem  sie   dieselben  auseinander 


^)  Leber,  1.  e.  Seite  389  und  ff. 
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drängen,  wie  man  am  schönsten  bei  yerschiedenen  Affectio- 
nen  der  Hornhaut  wahrnehmen  kann.  Eine  Aufiiahme  von 
ft^en  Körnern  ist  nur  dann  möglich,  wenn  sich  praeformirte 
Communicationsstellen  zwischen  der  vorderen  Kammer  und 
Lymphspalten  in  der  Iiis  befinden. 

In  diesem  Fall  sind  wir  gezwungen,  einen  vielleicht 
sehr  bedeutenden  Abflussweg  des  Kammerwassers  in  der 
Iris  anzunehmen,  was  mn  so  mehr  von  Bedeutung  sein  kann, 
als  die  Iiis,  vermöge  ihres  muskulösen  Apparates,  der  fast 
immer  in  Thätigkeit  ist,  sehr  geeignet  ist,  eine  weitere  Be- 
förderung der  Lymphe  zu  veranlassen.  Und  da,  wie  schon 
Deutschmann^)  gefunden  und  Staderini  bestätigt  hat, 
die  Kesorption  durch  Eserin  begünstigt  imd  durch  Atropin 
verlangsamt  wird,  so  würde  man  desto  mehr  an  eine  Mit- 
wirkung der  Muskelthätigkeit  denken  können.  Im  wesent- 
Uchen  handelt  es  sich  hier  wohl  um  eine  Vergrössening 
oder  Verkleinerung  der  resorbirenden  Oberfläche,  welche  die 
Resorption  erleichtert  oder  erschwert  und  die  natürhch  eben 
sowohl  sich  geltend  macht,  wenn  der  Transport  der  Kömer 
durch  die  Hilfe  von  Lymphzellen  vermittelt  wird,  als  wenn 
er  ohne  diese  zu  Stande  kommt. 


Bei  m^nen  an  Kaninchenaugen  ausgeführten  Versuchen 
habe  ich  hauptsächUch  mit  Tusche  gearbeitet  und  nm'  einige 
wenige  Injectionen  mit  Zinnober  gemacht,  um  einen  Ver- 
gleich mit  den  von  Professor  Leber  mir  zur  Verfügung 
gestellten  Präparaten  zu  haben. 

Das  käufliche  Zinnoberpulver  lässt  sich  sehi*  leicht  zu 
einer  Aufschwemmung  bringen.  Es  gelang  mir  aber  nicht, 
dasselbe  in  Wasser  hinreichend  fein  zu  zertheilen,  so  dass 


')  Dentschmann,  Klinisclie  und  experimentelle  Beiträge  zur 
Kesorption  pathologischer  Inhaltsmassen  in  der  vorderen  Kammer. 
V.  Graefe's  Archiv,  Band  XXIV.  Abth.  2. 
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die  feinen  Canülen  der  Prayaz 'sehen  Spritze  durch  die  sich 
aneinander  legenden  Kömchen  bald  undurchgängig  wnrden. 
Die  von  Schön feld  in  Düsseldorf  zur  Aquarellmalerei  an- 
gefertigte feuchte  Zinnobermasse  in  Büchsen  hat  diesen 
Uebelstahd  nicht;  die  sehr  feinen  Kömchen  zertheilen  sich 
in  Wasser  ganz  gleichmässig  und  gehen  auch  durch  ziem- 
Uch  feine  Canülen  hindurch,  weshalb  ich  mich  immer  dieses 
Präparates  bedient  habe.  Durch  wiederholtes  Auswaschen 
mit  destillirtem  Wasser  wurden  die  Kömchen  von  dem 
ihnen  zugesetzten  Bindemittel  befreit,  welches  Verfahren 
durch  das  hohe  spedfische  Grewicht  des  Zinnobers  sehr  er- 
leichtert wurde.  Das  letzte  Waschwasser  gab  mit  Lösung 
von  Argentum  nitricum  keine  Trübung  mehr,  und  beim 
Verdampfen  eines  Tropfens  desselben  blieb  auf  dem  Glase 
nur  derselbe  minimale  Anflug  zurück,  der  auch  nach  dem 
Verdampfen  eines  Tropfens  destillirten  Wassers  beobachtet 
wird.  Die  käufhchen  Anreibungen  von  chinesischer  Tusche 
Uessen  sich  dagegen  nicht  auswaschen.  Auch  nach  meh- 
reren Tagen  setzten  sich  die  Tuschekömer  nicht  auf  dem 
Boden  des  hohen  Standgefässes  ab.  Ich  bereitete  mir  daher, 
durch  Anreiben  eines  äusserhch  sorgfaltig  gereinigten  Tusche- 
stückes mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  concentrirte 
Tuscheaufschwemmungen,  welche  unmittelbar  nachher  steri- 
lisirt  und  in  einem  geschlossenen  Gefass  aufbewahrt  wurden. 
Da  durch  diese,  sonst  für  ganz  indifferent  gehaltenen 
Tuscheaufschwemmungen  immer  wenigstens  ein  gewisser, 
mitunter  sogar  ein  starker  Reiz  ausgeübt  wurde,  auf  dessen 
Entstehungsbedingimgen  ich  später  eingehen  werde,  so  &nd 
ich  mich  veranlasst,  die  Versuche  mit  neuen,  aus  einem 
anderen  Tuschestück  hergestellten  Anreibungen  zu  wieder- 
holen, wobei  ich  aber  zu  den  gleichen  Resultaten  gelangte. 
Ich  kann  dies  daher  nur  dadurch  erklären,  dass,  wie  schon 
Leber*)  festgestellt  hat,  auch  chemisch  reiner  Kohlenstoff 
als  Entzündungsreiz  zu  wirken  vermag. 

^)  Leber,  1.  cit.  Seite  411  ff. 
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Um  der  Asepsis  sicher  zn  sein,  wurde  bei  meinen  Ver- 
suchen jedes  Mal  in  folgender  Weise  verfahren,  auf  die  ich, 
damit  die  Versuche  in  dieser  Bichtung  nicht  beanstandet 
werden,  näher  einzugehen  gezwungen  bin. 

Die  Aufschwemmimgen  von  rein  gewaschenem  Zin- 
nober und  von  Tusche  wiu'den  mittelst  steriüsirter  Kochsalz- 
lösung (*/4  ®/o)  angefertigt.  Unmittelbar  vor  der  Injection 
wurden  die  Aufschwemmungen  imd  die  nöthigen  Instrumente 
mindestens  */^  Stunden  im  Dampftopf  sterihsirt. 

Die  Augenüder  der  Versuchsthiere  wurden  äusserlich 
mit  */,  p.  m.  Sublimatlösung  gereinigt,  der  Bindehautsack 
mit  steriüsirter  Kochsalzlösung  ausgespült,  und  nachher  das 
Auge  durch  Eintropfen  einer  5°/o  Cocainlösung,  die  0,02  ^/^ 
Sublimat  enthielt,  anaesthetisch  gemacht 

Im  Anschluss  an  die  Bemerkungen  von  Morf  und 
Staderini  ^-urden  die  ersten  Injectionen  gemacht,  ohne 
das  Auge  zu  luxiren  oder  mit  irgend  einem  Instrumente 
zu  fixiren.  Nur  durch  Andrücken  der  Finger  an  die  Lider 
wurde  das  Auge  in  der  richtigen  Stellung  gehalten.  Ver- 
gleiche mit  der  von  Leber  und  Brugsch  befolgten  Methode 
der  Pixirung  des  Bulbus  belehrten  mich  aber,  dass  dabei 
ein  Unterschied  in  den  Folgen  der  verschiedenen  Operatio- 
nen nicht  zu  constatiren  war.  Ich  bekam  auf  beide  Arten 
einen  gewissen  und  stets  gleichen  Grad  von  Bindehaut- 
injection  und  habe  mich  daher  bei  meinen  späteren  Versuchen 
immer  der  von  diesen  Autoren  angegebenen,  bequemeren 
Versuchsmethode  bedient 

Diese  besteht  in  einer  Luxation  des  Auges,  welche 
durch  den  Druck  eines  Scalpellstieles  gegen  das  untere 
Augenlid  bewirkt  wird.  Die  Conjunctiva  bulbi  wird  dabei 
nicht  berührt  und  Jeder,  der.  selbst  versucht  hat,  diese 
Luxation  auszuföhren,  wird  darüber  erstaunt  sein,  wie  be- 
quem imd  wenig  eingreifend  diese  Methode  ist,  das  Auge 
zu  fixiren. 
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Nachdem  die  Canüle  in  die  vordere  Eounmer  gebracht 
worden  ist,  wird  sofort  der  Scalpellstiel  weggenonunen,  der 
Bulbus  langsam  zurücktreten  gelassen  und  dann  die  Injec- 
tion  ausgeführt  War  beim  Herausziehen  der  Canüle  etwas 
von  der  Aufschwemmung  aus  der  Wunde  geflossen ,  so 
wurde  nach  einigen  Minuten  der  Conjunctivalsack  mit  steh* 
lisirter  Kochsalzlösung  ausgespült  und  entstandenes  Fibrin* 
gerinnsei  mit  einer  sterilisirten  Pincette  entfernt,  um  zu  rer* 
hüten,  dass   auf  die  Conjunctiva  ein  Reiz  ausgeübt  würde. 

Möghchst  oft  wurden  die  Versuche  an  albinotischen 
Kaninchen  angestellt,  theil weise  aber  auch  bei  pigmentirten 
Augen  ausgeführt. 

Die  Experimente  mit  Zinnober  wurden  nach  sechs, 
zwölf,  vierundzwanzig  und  2x24  Stunden  beendigt,  und 
sämmtlich  bei  albinotischen  Tliieren  ausgeführt. 

Es  wurde  meistens  nur  eine  geringe  Quantität  Zin- 
nober in  die  vordere  Kammer  gebracht,  wozu  ein  leichter 
Druck  auf  den  Stempel  der  Spritze  hinreichend  war.  Nur 
bei  einem  Versuche  kam  etwas  mehr  Zinnober  in  die  vor- 
dere Kammer,  floss  aber  nach  dem  Zurückziehen  der  Canüle 
grösstentheils  wieder  ab,  so  dass  der  Druck  nachher  nicht 
gesteigert  war.  Nach  der  Operation  ist  eine  geringe  Binde- 
hautinjection  zu  constatiren,  die  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
beschränkt  bleibt,  nach  zwölf  Stunden  anfängt  weniger  zu 
werden  und  nach  einem  Tag  völhg  verschwunden  ist  Der 
Zinnober  senkt  sich  nach  wenigen  Minuten  in  den  unteren 
Kammerwinkel,  bleibt  aber  auch  theilweise  auf  der  Iris 
liegen  und  wird  in  ein  Fibringerinnsel  eingeschlossen,  das 
der  Iris  aufliegt  und  mit  dem  Stichkanal  in  Zusammen- 
hang steht.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Pupille  anfangüch 
von  dem  Gerinnsel  verschlossen,  kam  aber  bald  wieder  zur 
Norm  zurück.  Dies  geschah  nicht  auf  einmal,  sondern 
die  Pupille  wurde  zuerst  an  einer  Stelle  wieder  sichtbar, 
die  sich  von  da  aus  alhnählig  weiter  ausbreitete.  Am 
Pupillarrand  der  Iris  konnte  man  sehen,  wie  das  Gerinnsel 
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nach  vom  umgeschlagen  war,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass 
die  Herstellung  der  Pupille  durch  die  von  hinten  nach 
Yome  strömende  Flüssigkeit  zu  Stande  kommt. 

Eine  Abnahme  der  Zinnobermenge  konnte  ich  während 
der  kurzen  Beobachtungszeit  nicht  mit  Sicherheit  constatiren. 

Unmittelbar  nachdem  das  Auge  enucleirt  war,  wurde 
in  diesen  Fällen,  das  Kammerwasser  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  abgesaugt  und  sowohl  chemisch  als  mikroskopisch 
untersucht.  Wir  fanden  dabei,  dass  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Kammer- 
wassers und  sein  Gehalt  an  Eiweiss  zugenommen  haben, 
lun  später  wieder  geringer  zu  werden.  Genaue  Messungen 
wurden  dabei  aber  nicht  ausgeführt. 

Bei  den  Versuchen,  die  nach  sechs  und  nach  zwölf 
Stunden  beendigt  wurden,  schäumte  das  Kammerwasser 
beim  Entleeren  der  Spritze  stärker  als  normal  imd  gab  mit 
Salpetersäure  eine  stärkere  Trübung  als  beim  normalen 
Kammerwasser  beobachtet  wird. 

Unter  dem  Mikroskope  fanden  wir  eine  ziemlich  grosse 
Menge  von  Leucocyten,  die  in  den  ersten  24  Stunden  all- 
mählig  zunahm,  um  nach  2x24  Stunden  wieder  geringer 
zu  werden. 

AnfangUch  enthielt  nur  ein  Theil  der  Leucocyten  Zin- 
Qoberkömer  und  lagen  die  meisten  davon  noch  frei  im  enU 
zogenen  Kammerwasser.  Nach  24  Stunden  aber  hatten 
schätzungsweise  mehr  als  '^l^  aller  Leucocyten  Zinnober- 
kömer  aufgenommen  und  nach  zwei  Tagen  fanden  sich 
keine  nicht  Zinnober  enthaltenden  Leucocyten  mehr  vor. 
Doch  waren  auch  hier  noch  nicht  alle  Kömer  aufgenommen 
und  lagen  viele,  besonders  die  gröberen  Kömer  frei,  welche 
von  dem  auf  dem  Objectträger  sich  allmähUg  bildenden 
Fibringerinnsel  eingeschlossen  wurden. 

Die  Leucocyten  zeigten  grösstentheils  amöboide  Formen 
und  bei  einem  darauf  gerichteten  Versuch  gelang  es  auch, 
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amöboide  Bewegungen  zu  constatiren,  und  zwar  bei  zwei 
Leucocyten,  deren  Formveränderungen  genau  beobachtet  und 
gezeichnet  wurden. 

Mit  Tuschesuspensionen  wurden  im  Gtinzen  26  Augen 
injiciert,  wovon  18  albinotisch  waren.  Wir  müssen,  was 
die  Beactionserscheinungen  anbetrifil,  die  nach  den  Injec- 
tionen  entstanden,  einen  Unterschied  zwischen  zwei  Arten 
von  Fällen  machen.  Bei  der  ersteren  wurde  nur  eine  massige 
Menge  von  Tusche  eingebracht,  w^as  für  den  directen  Zweck 
unserer  Versuche  am  geeignetsten  war.  Bei  der  zweiten 
Versuchsreihe  dagegen  ging  ich  darauf  aus,  möglichst  viel 
Tusche  in  der  vorderen  Kammer  zurück  zu  lassen,  was  auch 
oft  in  ganz  besonders  hohem  Grade  gelang,  wozu  noch  eine 
andere  Injectionsweise  beitrug.  Diese  letzten  Fälle  ^ill  ich 
weiter  unten  beschreiben,  da  sie  für  unsere  eigentliche 
Aufgabe  von  geringerem  Werth  sind,  wohl  aber  den  Be- 
>veis  liefern,  dass  die  Tusche  einen  entzündungserregenden 
Reiz  ausübt,  der  sich  bei  Anwesenheit  einer  grossen  Menge 
des  reizenden  Materials  zu  einer  beträchtUchen  Höhe  zu 
steigern  vermag. 

Zuerst  kommen  also  die  Fälle  in  Betracht,  wo  durch 
einen  Einstich  in  die  Cornea  eine  massige  Menge  von  Tusche 
eingebracht  wurde.  Die  Canüle  diutjhbolirte  die  Cornea 
möglichst  scliräg;  beim  Nachlass  des  Druckes  trat  meistens 
schon  der  Farbstoff  in  die  vordere  Kanuner  über,  ohne 
dass  ein  Druck  auf  den  Stempel  ausgeübt  wurde.  Ein  leiser 
Druck  brachte  dann  die  gewünschte  Füllung  der  vorderen 
Kammer  zu  Stande,  ohne  dass  eine  erhebUche  Druckzu- 
nahme entstand,  was  durch  die  Finger  ziemUch  genau  ge- 
fühlt werden  kann.  War  das  Auge  etwas  stark  gefällt, 
dann  floss  beim  Zurückziehen  der  Canüle  wieder  etwas, 
jetzt  durch  Tusche  gefärbtes  Kammerwasser  ab,  sodass  nie 
eine  Drucksteigerung  nach  der  Operation  zurückbUeb.  Der 
Stichkanal  in  der  Cornea  wurde  dadurch  mit  Tusche  iin- 
prägnirt  und  erhielt  eine  schwarze  Färbung. 
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Die  Beobachtungszeit  nach  der  Injection  wurde  sehr 
verschieden  genommen  und  schwankte  zwischen  sechs  Stun- 
den und  mehrere»  Wochen,  wobei  der  Zeitimterschied  aU- 
mählig  immer  grösser  genommen  wurde. 

Bei  den  hier  zu  schildernden  Versuchen  war  die  Reac- 
tion  nach  der  Operation  immer  sehr  gering  imd  von  der 
bei  den  Zinnoberinjectionen  beobachteten  nicht  wesentKch 
verschieden;  sie  bestand  nur  in  leichter  Conjunctivalhyperä- 
mie,  welche  sehr  bald  anfing  geringer  zu  werden  und  nach 
24  Stunden  meistens  ganz  verschwunden  war. 

Wegen  ihres  geringen  specifischen  Gewichtes  senkten 
sich  die  Tuschekömer  nicht  wie  der  Zinnober  in  den  un- 
teren Theil  der  Kammer,  sondern  bUeben  meistens  auf  der 
Stelle  der  Iris  liegen,  wohin  sie  durch  die  Injection  gebracht 
worden  waren.  Auch  hier  entstand  sehr  bald  ein  Fibrin- 
gerinnsel, das  die  Tusche  theilweise  fixirte. 

Diese  Kbrinmembranen  bedeckten  in  einigen  Fällen, 
aber  nicht  immer,  auch  die  Pupille  und  standen  meistens 
durch  einen  schmalen  Strang  mit  der  Einstichsstelle  in  der 
Cornea  in  Zusammenhang. 

Eine  Pupillaröffiaung  wurde  sehr  bald  wieder  herge- 
stellt Sie  nahm  allmahlig  an  Grösse  zu,  es  dauerte  aber 
mehrere  Tage,  bevor  der  Pupillarrand  ganz  frei  wurde.  In 
zwei  Fällen  war  ein  Strang  quer  über  die  Pupille  gespannt, 
welcher  nach  und  nach  schmäler  wurde,  aber  doch  mehr 
als  acht  Tage  beobachtet  werden  konnte.  Im  Allgemeinen 
konnte  man  schon  nach  vier  Tagen  deutlich  eine  Abnahme 
der  Tusche  constatiren,  indem  die  schwarzgrauen  Stellen 
auf  der  Iris  merkbar  kleiner  wurden. 

Eine  ausgesprochene  Irishyperämie  war  nie  festzu- 
stellen; nur  ein  Mal  war  sie  in  leichtem  Grade  vorhanden, 
nach  24  Stunden  jedoch  wieder  völhg  verschwunden.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hat  mich  aber  durch  den 
starken  Füllungszustand  der  Gefässe  belehrt,  dass  in  Wirk- 
lichkeit eine  Irishyperämie,  sei  es  auch  leichteren  Grades, 
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be&tanden  haben  mu8S,  obwohl  sie  während  des  Lebens  nidit 
nachgewiesen  w^en  konnte. 

Anfänglich  sah  das  Kamm^rvasser  leicht  getrübt  aus; 
am  nächsten  Tag  aber  war  es  wieder  vollkommen  klar. 
Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  desselben, 
an  vier  Augen,  die  nach  sechs,  zwölf,  24  und  2x24  Stttn- 
den  enucleirt  Mrurden,  bot  dasselbe  dar,  was  schon  bei  den 
Zinnoberversuchen  beschrieben  worden  ist:  Auswanderung 
von  Leucocyten,  die  amöboide  Formen  und  Bewegungen 
zeigen  und  schon  nach  sechs  Stunden  in  grosser  Zahl  an- 
wesend sind  und  von  denen  nur  eine  geringe  Anzalil  noch 
keine  Tuschekömer  in  sich  aufgenommen  hat  Später  ist 
die  Zahl  der  Leucocyten  augenscheinlich  geringer,  es  gibt 
aber  keine  Zellen  mehr,  die  frei  von  Tusche  sind,  im  Gegen- 
theil  sind  sie  oft  so  beladen  mit  feineren  Körnern,  dass 
es  schwer  fällt^  den  Protoplasmaleib  zu  erkennen. 

Die  Kömchen  der  Tusche  sind  noch  kleiner  als  die 
des  Zinnobers  ujid  zeigen  nicht  wie  diese  die  Neigung  sich 
zusammen  zu  baUen.  Nach  zwei  Tagen  fanden  sich  im 
Kammerwasser  noch  eine  ziemUch  grosse  Zahl  Kömer,  die 
nicht  in  Zellen  aufgenommen  waren,  ohne  dass  eine  Trü- 
bung in  der  vorderen  Kammer  zu  bemerken  gewesen  wäre. 
Das  Fibringerinnsel  schliesst  demnach  nicht  alle  Tusdie- 
kömchen  in  sich  ein. 

Auch  die  chemische  Beschaffenheit  des  Kammerwassers 
stimmt  mit  der  bei  den  Zinnoberinjectionen  überein.  Nur 
glaube  ich,  dass  die  Zunahme  der  Eiweissmenge  und  Ge- 
rinnungsfäliigkeit  hier  etwas  früher  ihr  Maximum  erreicht. 
Genaue,  quantitative  Bestimmungen  fanden  aber  nicht  statt. 

Einige  Male  drang  bei  der  Injection  eine  geringe 
Quantität  Luft  in  die  vordere  Kammer  ein,  welche  nach 
einigen  Stunden  wieder  vollkommen  resorbirt  war.  Nie  ent- 
stand dadurch  eine  Steigerung  der  Beizerscheinungen,  und 
der  Schluss,  dass  diese  Luft  frei  von  Microbien  war,  scheint 
mir  darum  berechtigt 


j 
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In  einem  Fall  entstand  am  aditen  Tage,  nachdem  die 
kleine  Luftblase  schon  längere  Zeit  resorbirt  imd  die  ge^ 
ringfugigen  primären  Beizerscheinungen  völlig  verschwunden 
waren,  auch  die  Menge  der  Tusche  schon  beträchtUch  ab- 
genommen hatte,  ein  kleines  Hypopyon,  das  mit  leichter 
Iris-  und  Conjunctivalhyperämie  verbunden  war.  Den 
nächsten  Tag  war  der  Beftmd  gleich.  Nach  ¥neiteren 
24  Stunden  fing  das  Hypopyon  an,  kleiner  zu  werden  und 
war  nach  4x24  Stunden  fast  vöUig  verschwunden.  Das 
Thier  wurde  dann  getödtet  und  unter  aseptischen  Cautelen 
ein  Comealschnitt  gemacht  Mit  einer  ausgeglühten  Pla-^ 
tinaschlinge  wurde  jetzt  das  nicht  flüssige  Exsudat  gefasst 
und  in  ein  Agar-Röhrchen  gebracht  Nachher  wurde  mit 
dem  Fiatinadraht  noch  eine  Stichcultur  in  einem  zweiten 
Agar-Böhrchen  angelegt  Das  erste  Böhrchen  war  nach 
14  Tagen  noch  vollkommen  steril.  Im  zweiten  Böhrchen 
entwickelte  sich  nach  fünf  Tagen  eine  Colonie.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchimg  des  Auges,  die  mit  Oelim- 
mersion  an  Präparaten  stattfand,  die  mit  alkaUscher  Methylen*- 
blaulösung  gefärbt  waren,  gelang  es  mir  aber  nicht  Cokken 
nachzuweisen.  Bei  dem  negativen  Ergebniss  der  ersten 
Cultur  ist  es  daher  wahrscheinhch,  dass  auch  dieses  Yer- 
suchsauge  fi%i  von  Mikrobien  war  und  dass  nur  bei  der 
zweiten  Culturprobe  ein  Fehler  gemacht  wurde.  Eine  an- 
dere Ursache  für  das  Entstehen  des  Hypopyons  als  eine 
besonders  reichliche  Menge  des  Injectionsmaterials  ist  mir 
auch  bei  der  mikroskopischen  Beobachtung  des  Auges  nicht 
entgegengetreten. 

Zur  weiteren  Untersuchung  wurden  die  Augen  unmit- 
telbar nach  der  Enucleation  in  Müller'sche  Flüssigkeit  ge- 
legt, und  die  Lösung  auf  eine  Temperatur  von  35^  ge- 
bracht, bei  welcher  die  Härtung  in  vier  bis  fUnf  Tagen 
vollkommen  gelingt  Nach  Auswaschen  in  fliessendem  Was- 
ser kamen  die  Augen  in  allmählig  stärkeren  Alkohol  und 
wurden  in  Celloidin  eingebettet   Beim  Durchschneiden  der 
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Bulbi  wurde  die  Zonula  Zinnii  fast  immer  theilweise  zer- 
rissen und  die  linse,  die  bei  Kaninchen  bekanntlich  sehr 
hart  wird,  luxirt 

Die  Augen  wurden  mit  dem  Beckerschen  Microtom 
in  Schnitte  von  25 — 15  fi  zerlegt  Meine  Absicht,  die  Iris 
genau  in  der  Bichtung  von  hinten  nach  vomen  zu  durch- 
schneiden, um  ein  Verschleppen  der  äusserst  feinen  Köm- 
chen mit  dem  Messer  in  das  Irisgewebe  zu  verhüten,  konnte 
ich  nicht  ausfuhren,  weil  die  Iris  nicht  in  einer  Ebene  aus- 
gespannt war,  sondern  meistens  halbkugeUg  gebogen  sich 
der  Cornea  angelegt  hatte.  Dass  wirkhch  bei  der  Schnitt- 
fiihrung  ein  Verschleppen  der  Kömchen  stattfindet,  musst« 
ich  leider  mehrmals  wahrnehmen  und  dies  war  bei  der 
Untersuchung  vieler  Schnitte  eine  sehr  unangenehme  Stö- 
rung, weil  es  oft  eine  schwierige  Aufgabe  war,  zu  entschei- 
den, ob  die  frei  gefundenen  Kömchen  in  oder  auf  den 
Schnitten  lagen.  Die  Thatsache  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln, 
wie  dai'aus  hervorgeht,  dass  ich  Kömchen  an  Stellen  der 
Präparate  fand,  wohin  sie  durch  Transport  im  lebenden 
Auge  unmögUch  hingekommen  sein  konnten.  Um  den  Ein- 
fluss  dieser  Störung  zu  entfernen,  wurde  bei  einem  neuen 
Versuch  die  Cornea  24  Stunden  nach  der  Enucleation  des 
Auges  möglichst  vollkommen  abgetragen.  Nun  wurde  mit 
einer  Pincette  das  Tuschegerinnsel  aus  der  vorderen  Kam- 
mer entfemt  und  mit  einem  Pinsel  die  übrigen  Tusche- 
kömer  von  der  Iris  und  aus  dem  Kammerwinkel  gestrichen. 
Dann  wurde  weiter  gehärtet  und  eingebettet 

Für  die  Färbung  der  Präparate  musste  besonders  eine 
Methode  gesucht  werden,  um  das  Protoplasma  und  dessen 
feine  Ausläufer  mögUchst  prägnant  zu  färben.  Ich  habe 
dazu  verschiedene  Farbstoffe  angewandt;  Fuchsin,  lithion- 
Carmin,  Nigrosin  und  die  Weigert 'sehe  Methode  gaben 
wohl  schöne  Färbungen,  waren  jedoch  nicht  ganz  befriedi- 
gend. Färbungen  mit  dem  von  Staderini  benutzten 
Cochenille- Alaun  habe  ich  nicht  angewendet,  weil  demselben 
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Torgeworfen  wird,  da^s  es  selbst  nach  wiederholtem  Filtriren 
nicht  frei  von  FarbstofFkömchen  ^)  zu  erhalten  sei.  Am 
besten  erreichte  ich  meinen  Zweck  durch  Färbung  in  sehr 
schwacher  und  jedesmal  frisch  filtrirter  HämatoxyUnlösung. 
Die  Schnitte  bUeben  hierin  ein  bis  zwei  Tage  und  wurden 
dann  in  alcohoUscher  Eosinlösung  nachgefärbt  imd  in  Ca- 
nadabalsam  oder  besser  noch  in  Glycerin  eingelegt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung*)  von 
Zinnoberpräparaten  linden  wir  im  Grossen  und  Ganzen 
bestätigt ,  was  uns  die  Untersuchung  des  Kammerwassere 
und  die  makroskopische  Betrachtung  der  Augen  gelehrt 
hat  In  der  vorderen  Kammer  hegt  ein  feinfaseriges  Fibrin- 
gerinnsei,  welches  die  Kömer  in  sich  eingeschlossen  hat 
und  der  Iris  so  fest  aufgelagert  ist,  dass  oft  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  hervortritt.  Im  unteren  Theil  des 
Gerinnsels  finden  wir  die  meisten  Kömer,  jedoch  ist  auch 
oben  das  Gerinnsel  nicht  fi^i  davon. 

Die  Iris  ist  aber  nicht  überall  mit  Fibrin  bedeckt  Be- 
sonders an  diesen  freien  Stellen  konnte  ich  bestätigen,  was 
schon  von  Brugsch  und  Staderini  nachgewiesen  wurde, 
dass  die  EndothelzeUen  sehr  viele  Kömchen  in  ihren  Pro- 
toplasmaleib aufiiehmen.  Ob  sich  auch  Kömer  in  den 
Zellinterstitien  befinden,  lässt  sich  an  den  Querschnitten 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Doch  bin  ich  wohl  ge- 
neigt, dies  anzunehmen.  Zum  weitaus  grössten  Theil  liegen 
sie  in  den  Zellkörpem. 

Das  Endothel  der  Cornea  enthält  ebenfalls  Zinnober- 
kömer,  aber  entschieden  weniger,  und  an  vielen  Präparaten 


')  Rawitz  Leitfaden  für  histologische  Untersuchongen. 

*)  Wir  untersuchten  mit  Z  eis  Büschen  achromat.  Objectiven  D, 
F  und  Oelimmersion  Via  ^^^  Ocul.  1  und  4,  und  mit  apochromati- 
schen  Objectiven  von  Zeiss  16  mm  Brennw.  0.30  num.  Apertur, 
8,0  Br.  0.65  Ap.,  4,0  Br.  0.95  Ap.  und  Oelimmersion  2,0  Br.  1.30  Ap. 
und  Compensationsocul.  4,  8  und  18. 
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Bind  Zinnober  enthaltende  Endothelzellen  der  Cornea  nur 
sporadisch  anzutreffen.  Weiter  dringen  die  Kömer  in  das 
Comealgewebe  nicht  ein.  Weder  freie  Kömer  noch  mit 
Körnern  beladene  Zellen  sind  im  Stande »  die  Metnbrana 
Descemetii  zu  durchdringen. 

Im  Fibringerinnsel  treffen  wir  eine  grosse  Anzahl  von 
Leucocyten,  theils  fr^i,  theils  mit  Zinnoberkömem  beladen. 
Die  Zahl  der  nicht  Zinnoberkömer  enthaltenden  Leucocyten 
und  die  der  frei  im  Grerinnsel  liegenden  Körner  wird,  mit 
zunehmender  Dauer  des  Versuches,  allmählig  kleiner.  Wo 
viele  Körner  liegen,  findet  massenhafte  Anhäufung  Ton 
Leucoc^ien  statt.  Eine  so  grosse  Zellenmenge  findet  man 
z.  B.  im  unteren  Kammerwinkel,  wohin  sich  die  Zinnober- 
kömer gesenkt  haben  imd  oft  an  Stellen  der  unteren  Iris- 
hälfte, wo  sich  eine  gewisse  Menge  des  Farbstoffs  nieder- 
geschlagen hat. 

Einzelne  mit  Zinnoberkömem  beladene  Zellen  befinden 
sich  frei  in  der  vorderen  Kammer  oder  dem  Comealendotliel 
aufgelagert  In  den  Maschen  des  Fontana'schen  Eaumes 
liegen  die  Zinnoberkömchen  theilweise  frei,  theilweise  in 
Zellen  eingeschlossen.  Je  weiter  man  aber  in  die  Maschen 
eindringt,  desto  weniger  sind  freie  und  desto  mehr  in  Zel- 
len eingeschlossene  Kömer  vorhanden. 

Nach  sechs  Stunden  sind  nur  einige  wenige  Zinnober 
enthaltende  Zellen  von  der  vorderen  Fläche  aus  in  die 
Iris  eingedrungen,  deren  Zahl  allmählig  zunimmt  Nach 
2  X  24  Stunden  sind  zinnoberhaltige  Zellen  schon  in  der 
ganzen  Iris  bis  an  deren  Hinterfläche  nachweisbar.  Die 
Zellen  enthalten  meistens  eine  Anzahl  von  Körnern,  die 
grösstentheils  den  Kern  umgeben,  zum  kleineren  Theil  aber 
auch  in  Protoplasmaausläufem  eingeschlossen  sind,  welche 
eine  sehr  beträchtliche  Lange  besitzen  können. 

Zu  dieser  Beobachtimg  erwiesen  sich  besonders  mit 
HaematoKylin-Eosin  gefärbte  Glycerinpräparate  geeignet 

Die  Untersuchung  von  Canadabalsampräparaten  zeigte 
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mir  wohl  eine  typische  Gruppming  der  Kömer  um  den 
Zellkern  oder  in  Lmien,  welche  nach  dem  Zellkern  hin  ge- 
richtet waren,  Uess  aber  keine  so  sichere  Entscheidung  zu, 
ob  diese  Kömer  frei  im  Gewebe  oder  in  Protoplasma  ein- 
geschlossen lagen,  wie  dies  bei  den  in  Glycerin  eingelegten 
Präparaten  mögUch  war.  Nur  ausnahmsweise  fand  ich  ein 
Kömchen,  das  augenscheinhch  frei  im  Gewebe  lag.  Wahr- 
scheinlich war  hier  beim  Schneiden  das  Protoplasma  zer- 
stört, und  die  Kömchen  in  die  Umgebung  zerstreut  worden. 

Niemals  fand  ich  Zinnoberkömchen,  weder  fr^i  noch 
in  ZeUen  eingeschlossen,  im  Innern  von  Gefässen  oder  in 
Gefasswänden  hegen. 

Dagegen  drangen  die  zinnoberhaltigen  Zellen  ziemUch 
weit  ins  Gewebe  der  Iris  vor  und  waren  z.  B.  im  Sphinc- 
ter  pupillae,  meistens  in  ziemUch  bedeutender  Zahl,  nach- 
weisbar. 

Auch  in  die  CiUarfortsätze  drangen,  besonders  im  im- 

teren  Umfang,  die  Zinnober  haltenden  Leucocyten  zienüich 
weit  ein  und  waren  schon  nach  24  Stunden  nachzuweisen. 
Bei  einem  nach  2x24  Stunden  beendigten  Versuche  waren 
sie  in  den  Ciliarfortsätzen  überall  bis  nach  hinten  hin  ver- 
breitet. In  der  Iris  fanden  sich  die  meisten  Kömer  an  den 
Stellen,  wo  ihr  ein  Eibringerinnsel  auflag,  jedoch  sind  auch 
an  anderen  Theilen  der  Iris  nicht  nur  die  Endothelzellen 
mit  Zinnoberkömem  beladen,  sondern  auch  Zinnoberkömer 
enthaltende  Zellen  in  dem  Stroma  nachweisbar.  Ob  die 
letzteren  an  dieser  Stelle  eingedrungen  oder  im  Stroma  der 
Iris  weiter  gewandert  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Weil  aber  fast  alle  Leucocyten  in  dem  Fibringerinnsel  he- 
gen und  nur  ausnahmsweise  freie  Zellen  vorkommen,  halte 
ich  das  Eindringen  von  den  nicht  mit  Fibrin  belegten 
Theilen  der  Iris  für  nicht  wahrscheinHch,  obwohl  sich  diese 
Möghchkeit  nicht  ganz  in  Abrede  stellen  lässt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  mit 
Tusche  injicirten  Augen  finden  wir  ebenfalls  ein  Fibriu- 

▼.  Onefe*8  AtcUt  ftr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  8.  6 
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gerinnsel  in  der  vorderen  Kammer,  das  die  Tuschekömer 
in  sich  eingeschlossen  hat  und  fast  überall  der  Iris  auf- 
liegt Eine  Anzahl  von  Leucocyten  wandert  in  das  Ge- 
rinnsel ein  und  nimmt  die  Tuschekömer  in  sich  auf.  In 
dem  Grade  wie  sich  mehr  Tuschekömer  an  einer  Stelle 
niedergeschlagen  haben,  hat  auch  die  Zahl  der  Zellen  an 
dieser  Stelle  zugenommen,  so  dass  oft  dichte  Zellenanhäu- 
fungen gefunden  werden.  Das  Fibringerinnsel  ist  feinfaserig. 
Hegt  der  Iris  auf  und  füllt  den  Kammerwinkel  so  voll- 
ständig aus,  dass  es  hier  immer  auch  der  Cornea  anhe^ 
was  aber  auch  manchmal  an  anderen  Stellen  der  Fall  ist 
Die  Endothelzellen  der  Iris  und  Cornea  haben,  wenn  auch 
nicht  alle,  Tuschekömer  in  sich  einverleibt. 

Ein  deutUcher  Unterschied  zwischen  oberem  und  un- 
terem Kammerwinkel  kann  hier  nicht  wie  bei  den  Zinnober- 
präparaten gemacht  werden,  obwohl  auch  hier  die  Schnitte 
in  einer  Ebene  parallel  dem  senkrechten  Meridian  angelegt 
wurden.  Die  mit  Tusche  mehr  oder  weniger  beladenen 
Leucocyten  wandern  von  der  vorderen  Irisfläche  und  be- 
sonders vom  Kammerwinkel  aus  in  das  Gew^ebe  ein.  Nach 
sechs  Stunden  sind  von  der  vorderen  Irisfläche  aus  nur 
vereinzelte  Zellen  und  dann  noch  sehr  oberflächlich  einge- 
drungen. Ihre  Zahl  steigt  allmählig  und  nach  24  Stun- 
den sind  sie  ungefalir  bis  zur  Hälfte  der  Irisdicke  nach- 
weisbar. 

Nach  zwei  Tagen  sieht  man  sie  bis  zu  deren  hinterer 
Fläche  vorgedrungen.  Nach  längerer  Zeit  haben  alle  Leu- 
cocyten eine  viel  grössere  Menge  von  Körnern  in  sich  auf- 
genommen und  man  sieht  schon  bei  sehr  schwacher  Ver- 
grösserung  die  Zellen  als  schwarze  Pünktchen  in  dem 
Irisgewebe  hegen. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  findet  man  die  Zellen  so 
stark  mit  Tuschekömem  beladen,  dass  es  oft  schwer  ist, 
den  Zellkern  zu  unterscheiden.  AnfängUch  dagegen  ent- 
halten die  eingewanderten  Zellen  nur  wenig  Tuschekömer 
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und  diese  sind  meistens  nicht  um  den  Zellkern,  sondern 
in  Protoplasmaausläufer  eingelagert,  welche  eine  beträcht- 
liche Länge  erreichen  können.  Auch  später  findet  man 
diese  Art  von  Zellen  immer  vertreten. 

Eine  bestimmte  Bichtung  der  Ausläufer  ist  nicht  zu 
constatiren.  Von  einer  Zelle  gehen  oft  mehrere  Ausläufer 
ab,  meistens  aber  nur  zwei,  wodurch  die  Zelle  eine  lang 
gezogene,  spindelartige  Form  annimmt;  auch  der  Kern  ist 
in  diesen  FäUen  oft  etwas  spindelförmig. 

Im  Kammerwinkel  finden  wir  zwischen  den  Bindege- 
websbälkchen  eine  Anzahl  fi:^ier  Kömer,  welche  mit  der 
Entfernung  von  dem  Kammerraum  abnimmt  Die  Zahl 
der  Leucocyten  ist  hier  sehr  beträ«hüich  vnd  sie  wandern 
von  hier  aus  in  das  Gewebe  weiter.  So  dringen  sie  schon 
ziemlich  früh  in  die  Iris  ein  und  sind  bald  bis  in  die  CS- 
liarfortsätze  nachweisbar.  Sie  dringen  aber  auch  in  das 
ScleraJgewebe  ein,  besonders  wenn  durch  eine  sehr  reich- 
liche Einlagerung  von  Tusche  im  Kammerwinkel  daselbst 
eine  förmliche  Anhäufung  von  Leucocyten  stattgeftmden  hat, 
und  zwar  wandern  sie  in  das  Gewebe  der  Sclerocomeal- 
grenze  ein,  von  wo  sie  ausnahmsweise  auch  in  den  angren- 
zenden Theil  der  Cornea  und  in  das  Subconjunctivalgewebe 
weiter  sich  Verbreiten. 

Was  jetzt  die  Frage  betrifft,  ob  auch  Tuschekömer 
frei  in  der  Iris  zu  finden  sind,  so  ist  mit  Sicherheit  zu 
sagen,  dass  nie  Reihen  von  freien  Körnern,  welche  Sta- 
derini  gesehen  zu  haben  glaubt,  nachzuweisen  sind.  Liegen 
die  Kömer  in  langen  Beihen  angeordnet,  dann  sind  sie 
immer  in  Zellen  oder  genauer  in  deren  Protoplasmaaus- 
läufem  eingeschlossen,  die  ausserordentlich  lang  sein  können. 

Auch  von  den   meisten  vereinzelt  hegenden  Körnern 

liess  sich  bestimmt  nachweisen,  dass  sie  nicht  frei,  sondern 

in  Zellprotoplasma  eingeschlossen  lagen,  was  besonders  gilt 

fiir  Präparate  von  dem  Auge,  wobei  nach  der  Enucleation 

das  Tusche   haltende  Gerinnsel  möglichst   genau   entfernt 
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wurde.  Jedoch  blieben  immer  einige  Kömchen  übrig,  bei 
denen  dies  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden  konnte, 
deren  Zahl  aber  bei  genauerer  und  längerer  Betrachtung 
immer  kleiner  wurde*  Wenn  wir  weiter  ins  Auge  fassen, 
dass  durch  das  Schneiden  theilweise  das  Protoplasma  zer- 
stört wird,  und  die  äusserst  blassen  und  schmalen  Fortsätze 
auf  dem  Querschnitt  &st  nicht  zu  erkennen  sind,  so  fühlen 
wir  uns  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  Kömchen  nicht 
frei  in  das  Irisgewebe  eindringen,  sondem  nur  durch  Wan- 
derzellen  dahin  tränsportirt  werden. 

Jetzt  bleibt  mir  noch  die  Beschreibung  der  Fälle  übrig, 
bei  denen  durch  die  Einführung  von  erheblich  grös- 
seren Tuschemengen  bedeutende  Beactionserschei- 
nungen  hervorgerufen  wurden. 

Um  eine  mögUchst  grosse  Menge  kömiger  Substanz 
einzuföhren  empfiehlt  es  sich,  das  Kammerwasser  vollkom- 
men abfiiessen  zu  lassen,  und  danach  die  Kammer  mit  dem 
Inhalt  der  Spritze  vollkommen  anzufüllen.  Beim  Zurück- 
ziehen der  Canüle  fioss  aber  immer  eine  ziemlich  grosse 
Menge  der  Aufschwemmung  wieder  ab,  und  es  waren  dann 
die  Resultate  nach  dem  Abfliessen  des  Kanmierwassers  die 
gleichen  wie  in  den  Fällen,  wo  nur  ein  geringer  Ausfluss 
von  Kammerwasser  stattgefunden  hatte  und  weniger  Tusche 
injicirt  worden  war.  Bei  Versuch  XVlll  wurde  während 
des  Herausziehens  der  Canüle,  nachdem  die  vordere  Kam- 
mer prall  gefüllt  worden  war,  und  die  Spitze  der  Canüle 
die  vordere  Kammer  schon  verlassen  hatte,  aber  noch  im 
Comealgewebe  steckte,  ein  leichter  Druck  auf  den  Stempel 
der  Canüle  ausgeübt  und  dadurch  das  Comealgewebe  etwas 
zum  Quellen  gebracht;  hierdurch  schloss  sich  die  Wunde 
so  vollkommen,  dass  nach  dem  Herausziehen  der  Canüle 
kein  Tropfen  Kammerwasser  abfloss. 

AnfängUch  war  hier  die  Beaction  die  gleiche  wie  bei 
den  anderen  Augen.  Die  entstandene  Hyperaemie  nahm 
aber  allmähUg  zu  und  war  nach  24  Stunden  ziemlich  be- 
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trachtlich.  Wir  notirten  um  diese  Zeit  folgenden  Befand: 
Die  Cornea  ist  diffiis  getrübt  und  ectatisch,  auch  etwas 
matt  Die  vordere  Kammer  ist  gleichmässig  von  Tusche 
gefüllt,  die  durch  die  getrübte  Cornea  dunkel  bläuhchgrau 
hindurch  schimmert  Von  Iris  und  Pupille  ist  nichts  zu 
sehen.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  in  einer  die  Hornhaut 
umgebenden  Zone  grauschwarz  infiltrirt,  welche  sich  dem 
ganzen  Homhautrande  entlang  verbreitet  Im  oberen  Theil 
findet  sich  zwischen  der  grauen  Zone  und  dem  Homhaut- 
rand  ein  kleiner  Zwischenraum;  im  ganzen  übrigen  Umfang 
dagegen  hält  sich  die  graue  Zone  ziemUch  dicht  an  den 
Homhautrand.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  besonders  oben 
injidrt  und  etwas  gelockert.  Der  Augendruck  hat  zuge- 
nommen. 

Am  nächsten  Tag  ist  der  Druck  und  auch  die  Hyperae- 
mie  etwas  geringer  geworden.  Die  Trübung  der  Cornea 
hat  zugenommen  imd  die  Einlagerung  von  Tuschekömern 
in  die  Conjunctiva  ist  weiter  vorgeschritten  bis  in  den 
Fornix  und  vieUeicht  bis  in  die  Conjunctiva  palpebrarum 
hinein. 

Es  wurde  jetzt  versucht,  auch  bei  anderen  Thieren  auf 
gleiche  "Weise  eine  so  beträchtiiche  Menge  Tusche  in  die 
vordere  Kammer  zu  bringen.  Hierbei  floss  aber  fast  immer 
etwas  durch  den  Stichkanal  wieder  ab.  Nur  einmal  wai* 
dies  nicht  der  Fall  und  wir  bekamen  das  gleiche  Resultat: 
allmählige  Zunahme  der  Hyperaemie,  Drucksteigerung  und 
Trübung  der  Cornea.  Nach  24  Stunden  war  Tusche  in 
der  Conjunctiva  bulbi,  im  Fomix  und  der  Conjunctiva  pal- 
pebrarum nachweisbar.  Der  Dnick  war  hoch.  Nach  wei- 
teren drei  Stunden  fand  ich  das  Auge  an  der  Comeoscleral- 
grenze  in  der  Ausdehnimg  von  ungefähr  7  mm  perforirt, 
aus  welcher  Perforationsöffnung  eine  dichte,  schwarze  Masse 
hervorragte. 

Um  bei  weiteren  Versuchen  von  vorne  herein  sicher 
zu  sein,  dass  eine  grosse  Menge  Tusche  zurückbleiben  würde, 
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wurde  die  Injectionsmethode  geändert  und  die  feine  Canüle 
durch  die  Sclera,  etwas  hinter  dem  Irisansatze,  eingestochen, 
die  Iris  von  hinten  nach  vomen  durchbohrt  und  die  Canüle 
so  in  die  vordere  Kammer  gebracht;  die  Injection  fand 
stets  nach  vöUigem  Abfluss  des  Kammerwassers  statt  Sehr 
bald  nach  der  Operation  ist  die  Conjunctiva  an  der  Ein- 
stichsstelle etwas  emporgehoben  und  es  hat  sich  hier  etwas 
Tusche  abgesetzt  AllmähUg  nimmt  die  Tuscheablagerang 
an  dieser  Stelle  zu.  Den  nächsten  Tag  ist  die  Conjunctiva 
auch  an  anderen  Stellen  mit  Tusche  beladen«  Nach  der 
Enucleation  lässt  sich  constatiren,  dass  ein  Zusammenhang 
des  schwarzen  Saumes  am  unteren  Homhautrande  mit  der 
schwarz  imprägnirten  Einstichsstelle  (oben)  nicht  besteht, 
dass  also  die  Tusche  nicht  von  oben  nach  unten  im  sub- 
conjunctivalen  Gewebe  sich  verbreitet  hat  Der  Druck  bleibt 
auch  an  den  folgenden  Tagen  hoch.  Der  Transport  von 
Tusche  in  die  Conjunctiva  und  die  Comealtrübung  nehmen 
immer  mehr  zu.  Diese  letzte  war  besonders  stark  in  zwei 
Fällen,  wo  durch  die  eingeführte  Canüle  die  Cornea  leicht 
an  ihrer  hinteren  Fläche  verletzt  worden  w^ar.  Von  diesen 
verletzten  Stellen  aus  verbreitete  sich  die  Trübung  in  der 
Hornhaut  weiter.  Nach  längerer  Zeit  aber  fängt  die  Cornea 
an  sich  wieder  au&uhellen,  um  allmähUg  wieder  ganz  klar 
zu  werden.  Der  Bulbus  wird  ectatisch  und  das  Auge  bietet 
im  Ganzen  das  Bild  des  secundären  Glaucoms  dar.  Bei 
dem  einzigen,  längere  Zeit  hindurch  beobachteten  Auge 
erhielt  man  anfangs  mit  dem  Augenspiegel  noch  rothes 
Licht,  doch  ohne  deutUch  den  Augenhintergrund  unter- 
scheiden zu  können,  vielleicht  in  Folge  von  Glaskörper- 
trübungen. AllmähUg  nahm  die  Medientrübung  noch  zu 
und  man  erhielt  kein  rothes  Licht  mehr.  Der  Druck  war 
hoch,  45  mm  Hg,  mit  dem  Fick'schen  Tonometer  gemes- 
sen, die  Ectasie  aber  nicht  weiter  vorgeschritten.  Der 
Druck  stieg  noch  immer,  während  die  Medientrübungen  all- 
mählig   zurückgingen    und   endhch    der   Augenhintergrund 
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wieder  gesehen  werden  konnte.  Es  fSand  sich  jetzt  die 
Papille  von  einer  schwarzen  Masse  bedeckt,  neben  welcher 
zu  beiden  Seiten  die  Markflügel  mit  ihren  Grefässen  un- 
deutlich zum  Vorschein  kamen.  Die  die  Papille  bedeckende 
Masse  verhinderte  die  Wahrnehmung,  ob  eine  Excavation 
vorhanden  sei,  die  wegen  des  hohen  Druckes,  der  jetzt 
constant  circa  65  mm  Hg  betrug,  vermuihet  wurde.  An 
dem  enucleirten  Auge  war  dicht  am  Bulbus  eine  schwarz 
pigmentirte,  stark  ausgesprochene  ampullenartige  Ausbuch- 
tung des  Sehnerven  zu  beobachten,  welche  nahezu  2  mm 
Diameter  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  ich  eine 
massig  tiefe,  randständige  Excavation  der  Papille.  Der 
mittlere  Theil  des  Sehnerveneintrittes  war  schwarz  pigmen- 
tirt  Die  pigmenthaltigen  Zellen  lagen  überall  ganz  deut- 
lich in  der  Geiässscheide  und  erstreckten  sich  den  Gef  ässen 
entlang  durch  den  ganzen  intrascleralen  TheU  des  Opticus, 
bis  sie  mit  den  abführenden  Aesten  der  Centralvene  den 
Sehnerven  verhessen. 

Der  Glaskörper  war  in  der  Nähe  der  Ciharfortsätze 
di£Eu8  von  Tuschekömehen  durchsetzt,  indem  offenbar  von 
der  Einstichsstelle  aus  die  Injectionsmasse  direct  in  sein 
Gewebe  eingedrungen  war.  Weiterhin  fanden  sich  an  der 
Innenfläche  der  Betina  zahlreiche  Tuscheklümpchen,  die 
zweifellos  für  dicht  mit  Tusche  erfüllte  Zellen  zu  halten 
waren,  deren  Kerne  durch  die  Menge  des  Farbstoffs  ver- 
deckt wurden.  Auch  die  Betina  zeigte  sich  von  tusche- 
haltigen  Zellen  in  ziemUch  reicher  Menge  durchsetzt  Die 
bei  der  Injection  in  den  Glaskörper  gelangte  Tusche  war 
zweifellos  von  Wanderzellen  aufgenommen  und  an  die  Innen- 
fläche und  in  das  Gewebe  der  Betina,  sowie  in  die  Seh- 
nen-enpapille  transportirt  worden. 

Bei  einem  zweiten  Auge  war  die  Cornea  noch  nicht 
hinreichend  aufgehellt,  um  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung zu  gestatten,  als  ich  durch  starke  Eiterung  in  der 
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anderen,  entleerten  Orbita  gezwungen  wnrde,  das  Thier  zu 
töten. 

Diese  ausserordentlich  hochgradigen  Erscheinungen  habe 
ich  bei  mehreren  auf  gleiche  Weise  ausgeführten  Versuchen 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Noch  zweimal  fand  ich 
nach  24  Stunden  spontane  Perforation  an  der  Sclerocomeal- 
grenze. 

Ich  erachte  mich  berechtigt,  ein  Trauma  als  Ursache 
der  Perforation  auszuschliessen.  Wir  sahen  dieselbe  wohl 
nicht  unter  unsem  Augen  zu  Stande  kommen^),  aber  das 
Benehmen  der  Versuchsthiere  war,  wie  oft  wir  diese  auch 
beobachteten,  immer  ein  sehr  ruhiges.  Femer  kam  die 
Perforation  immer  an  genau  derselben  Stelle  zu  Stande, 
welche,  wie  in  den  von  Leber')  beschriebenen  Versuchen, 
wo  eine  gleiche  Perforation  nach  Injection  von  sterihsirtem 
Staphylococcus  aureus  in  die  vordere  Kammer  erfolgte,  auf 
eine  schmale  Zone  bescliränkt  war,  die  genau  dem  Pigment- 
saum am  Homhautrande  entspricht  Diese  constante  Lo- 
kaUsirung  ist  aus  der  einfachen  Einwirkung  eines  Trauma's 
nicht  zu  erklären  und  beweist  jedenfalls,  dass  an  dieser 
Stelle  ein  Locus  minoris  resistentiae  gegeben  ist.  Die  aus- 
fiihrhche  Motivirung,  welche  Leber  für  seine  Versuche  ge- 
hefert  hat,  um  zu  beweisen,  dass  es  sich  nicht  um  die 
Wirkung  eines  Trauma's  handelt,  ist  auch  fiir  meine  Ver- 
suche zutreffend,  weshalb  ich  hier  darauf  verweisen  kann^). 

Li  einem  Falle,  wo  die  eingebrachte  Tuschemenge  nicht 
so  bedeutend  war,  ist  vielleicht  die  Erklärung,  dass  wir  das 
gleiche  Resultat  bekonmien  haben,  in  einem  Zufall  zu 
suchen.     Die   Injection   wurde   nämUch   gemacht,   als  die 


^)  Bei  einem  später  angestellten  Versuch,  wo  eine  ganz  be- 
sonders grosse  Menge  Ton  Tusche  in  der  vorderen  Kammer  zurack- 
geblieben  war,  kam  die  SpontanperforatLon  schon  sechs  Standen 
nach  der  Ii^'ection  unter  unseren  Augen  zu  Stande! 

*)  Leber,  loc.  cit.  XII.  Abschnitt  S.  121  und  ff. 

')  Leber,  loc.  cit. 
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Spitze  der  Canüle  noch  hinter  der  Iris,  in  der  hinteren 
Kammer  sich  befand.  Das  Auge  wurde  auf  einmal,  wahr- 
scheinlich durch  Verschluss  des  Fontana'schen  Winkels, 
steinhart  und  bheb  auch  später,  als  die  Tusche  durch  die 
Pupille  allmähUg  in  die  vordere  Kammer  trat,  sehr  hart 
Den  nächsten  Morgen  war  das  Auge  an  der  Sclerocomeal- 
grenze  perforirt 

Bei  vier  nicht  perforirten  Augen  wurde  nach  ungefähr 
30  Stunden  das  Kammerwasser  mit  einer  Pravaz' sehen 
Spritze  abgesaugt  Dasselbe  war  wie  eine  concentrirte 
Tuscheaufschwemmung  schwarz  gefärbt  Seine  Gerinnungs- 
fähigkeit war  ziemUch  gross  und  unterm  Mikroskope  fanden 
wir  neben  einer  Anzahl  freier  Kömer  eine  Menge  von  Leu- 
cocyten  sehr  stark  mit  Tusche  beladen. 

Von  jedem  dieser  Augen  wurde  sofort  von  dem  mit 
aseptischen  Cautelen  abgesaugten  Kammerwasser  ein  Tropfen 
auf  je  zwei  Agarröhrchen  gebracht  und  bei  Bluttemperatur 
gehalten.  Von  diesen  acht  B^hrchen  blieben  sieben  auch 
nach  längerer  Zeit  steril.  Bei  einem  Versuch  bheb  nur 
das  erste  Köhrchen  steril,  wahrend  sich  auf  dem  zweiten 
nach  3  Tagen  eine  Cokkencolonie  entwickelte,  die  hiemach 
sicher  auf  eine  zufälUge  Verunreinigung  zu  beziehen  ist. 
Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieses  Auges 
gelang  es  nicht,  Cokken  nachzuweisen;  dasselbe  zeigte  auch 
im  übrigen  keinen  Unterschied  gegenüber  den  sicher  steril 
verlaufenen  Fällen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Augen  be- 
stätigte, dass  in  allen  Fällen  sehr  grosse  Mengen  Tusche 
zurüdkgebUeben  waren.  Die  ganze  vordere  Kammer  war 
damit  gefüllt  und  fast  vollständig  von  einem  Fibringerinn- 
sel eingenommen.  In  gleichem  Maasse  hatte  sich  eine  Aus- 
wanderung von  Leucocyten  eingestellt  imd  es  fanden  sich 
überall  bedeutende  Mengen  derselben,  welche  mit  Tusche 
beladen  waren.  Der  Fontana'sche  Baxmi  ist  von  einer 
ausserordenthch  reichlichen  Zellenanhäufung  eingenommen. 
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Vom  Kammerwinkel  aus  kann  man  die  mit  Körnern  be- 
ladenen  Zellen  in  das  umgebende  Gewebe  hinein  verfolgen. 
Sie  verbreiten  sich  von  hier  aus  in  die  Iris,  in  die  Sclera 
und  von  dieser  in  die  Conjunctiva,  aber  auch  von  der  Sclero- 
comealgrenze  aus  bis  in  die  Cornea.  An  dem  Auge,  wo 
Perforation  aufgetreten  war,  sieht  man  am  Sclerocomeal- 
rande  grosse  Mengen  rother  Blutkörperchen  zwischen  den 
Gewebsfasem  liegen,  nebst  zahlreichen  freien  Tuscheköm- 
chen,  welche  ziemUch  weit  zwischen  den  Fasern  der  Horn- 
haut und  Sclera  zu  verfolgen  sind.  Durch  die  Zerreissung, 
die  an  dieser  Stelle  stattgefrinden  hat,  ist  auch  der  peri- 
chorioidale  Baum  eröffiiet  worden,  so  dass  man  einen  con- 
tinuirlichen  Tuschestreifen  bis  in  diesen  Baum  verfolgen  kann. 

Das  Endothel  der  Iris  und  Cornea  ist  in  diesen  Fällen 
nahezu  maximal  mit  Tuschekömem  imprägnirt  Weiter  hat 
die  ganze  Iris  eine  grosse  Zahl  mit  Körnern  beladener  Leu- 
cocyten  in  sich  aufgenommen,  welche  bis  in  die  Ciliarfort- 
sätze  vorgedrungen  sind  und  alle  sehr  viel  Tuschekömer 
enthalten. 

Auch  hier  gelang  es  nicht  mit  Sicherheit  freie  Körn- 
chen im  Irisgewebe  nachzuweisen.  Diese  Versuche  waren 
aber  bei  pigmenürten  Augen  ausgeführt  und  darum  schon 
von  vorneherein  fiir  unsere  Aufgabe  weniger  geeignet  Doch 
haben  sie  das  gleiche  Besultat  geliefert  wie  die  früheren 
und  sind  also  immerhin  als  Bestätigung  derselben  nicht 
ohne  Werth. 

Um  zu  kontrohren,  ob  die  angeführten  Beizerschei- 
nungen möglicher  Weise  dem  den  Tuschekörnern  bei- 
gemengten Bindemittel  zuzuschreiben  seien,  wurde 
bei  neuen  Versuchen  keine  angeriebene  Tusche  sondern 
kleine  Stückchen  der  festen  Substanz  durch  eine  Lan- 
zenwunde der  Cornea  in  die  vordere  Kammer  und  bis 
nahezu  vor  die  Pupille  gebracht  Die  Wunde  wurde  durch 
die  Tusche  etwas  schwarz  gefärbt,  schloss  sich  aber  bald, 
so  dass  den  nächsten  Tag  die  Kammer  wieder  hergestellt 
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war.  In  ihrer  Umgebung  trat  eine  leichte  Trübung  der 
Cornea  auf^  welche  allmählig  wieder  zurückginge  nachdem 
eine  Vasculaiisation  der  Wunde  entstanden  war.  Auch  die 
Grefässe  bildeten  sich  allmählig  zurück. 

Das  Stück  Tusche  wurde  in  ein  Fibringerinnsel  einv 
gehüllt  y  das  anfanglich  die  Pupille  mehr  oder  minder  ver- 
deckte, die  aber  doch  bald  wieder  theilweise  frei  wurde. 

Die  Resorption  ging  nicht  in  beiden  Fällen  gleich  schnell 
von  Statten.  Im  einem  Fall  blieb  das  die  Tusche  ein- 
schliessende  Exsudatknötchen  längere  Zeit  auf  dem  Pupil- 
larrande  der  Iris  liegen,  und  die  Pupille  liess  sich  auch 
durch  fortgesetzte  Atropinisirung  nur  wenig  erweitem.  Im 
andern  Auge  löste  sich  das  Exsudat  etwas  schneller  und 
das  Stückchen  Tusche  zerfiel  in  mehrere  kleinere,  welche 
auf  die  untere  Hälfte  der  Iris  zu  liegen  kamen  und  sich 
von  neuem  mit  Exsudat  umgaben. 

Ein  leichter  Reizzustand  des  Auges  blieb  mehrere  Tage 
bestehen,  um  nacliher  allmählig  und  vollkommen  zu  ver- 
schwinden. Im  ersten  Falle  entstand  vorübergehend  ein  klei- 
nes Hypopyon,  das  schnell  und  vollkommen  resorbirt  wurde. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  ein  Stückchen  Tusche  einen 
Reiz  ausübt,  der  aber  geringer  ist  als  nach  Einbringen  von 
beträchtlichen  Quantitäten  feinvertheilter  Tusche.  Es  ist  an- 
zunehmen, dass  mit  der  festen  Tusche  eine  ziemliche  Menge 
des  Bindemittels  eingeführt  wurde,  dessen  Wirkimg  auf  eine 
Stelle  konzentrirt  wurde.  Da  die  Wirkung  nicht  stärker, 
sondern  geringer  war  als  bei  der  Tuschesuspension,  so  kann 
das  Bindemittel  wohl  nicht  von  merklichem  Einflüsse  sein; 
hierfür  spricht  auch,  dass  der  Reizzustand  recht  lange  anhält, 
während  das  Bindemittel  doch  wohl  durch  Diffusion  nach 
nicht  zu  langer  Zeit  verschwunden  sein  wird.  Es  ist  somit 
zu  vermuthen,  dass  das  Kohlenpulver  der  die  Reizimg  be- 
wirkende Bestandtheil  der  Tusche  ist 

Aus  unseren  Experimenten  können  wir  also  den  Schluss 
ziehen,  welchen  auch  Brugsch  aus  seinen  Versuchen  ziehen 
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miisste,  dass  Injectionen  von  Zinnober-  und  THSchekömchen 
in  die  vordere  Kammer  nicht  dazu  dienen  können,  mög- 
licher Weise  im  Irisgewebe  vorhandene  feine  Lymphspalten, 
die  mit  der  vorderen  Kammer  in  KommunikaZ  Lhen, 
nachzuweisen y  weil  sich  erstens  ein  Fibringerinnsel  bildet, 
das  die  Kömchen  in  sich  einschliesst  und  zweitens  die 
Kömchen  durch  ausgewanderte  Leucocyten  aufgenommen 
und  weiter  transportirt  werden. 

Wenn  wir  aber  femer  ins  Auge  fassen,  dass  die  Köm- 
chen, ehe  sie  von  dem  Fibringerinnsel  eingeschlossen  wur- 
den, die  Zeit  fanden,  in  das  Protoplasma  von  Iris-  und 
Homhautendothel  überzugehen,  ohne  aber  weiter  in  das  Iris- 
gewebe vorzudringen,  so  erachten  wir  es  wenigstens  als  sehr 
unwahrscheinUch,  dass  dergleichen,  mit  der  vorderen  Kam- 
mer kommimizirende  Lymphwege  vorhanden  sind. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  angelangt,  drängt  es  mich, 
Herrn  Professor  Leber  für  seine  freundliche  Leitung  meinen 
tiefgefühlten  Dank  auszusprechen. 


Beiträge  znr  Kenntniss 
der  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen 

Missbildnngen  des  Anges. 

Von 

Dr.  Carl  Hess, 
PriTatdozenten  und  erstem  Assistenten  an  der  Üniyersit&ts- Augenklinik 

in  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  IV  u.  V,  Fig.  1  —  13. 


Die  vorliegende  Abhandlung  bildet  die  Fortsetzung 
früherer  Untersuchungen  über  angeborene  Missbildungen  des 
Auges,  deren  Besultate  ich  in  diesem  Archiv  Bd.  XXXTV, 
3  und  Bd.  XXXVI,  1  mitgetheilt  habe.  Ich  bin  seitdem 
wieder  in  den  Besitz  einer  Beihe  von  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Auges  gelangt  imd  das  Studimn  derselben 
lieferte  Ergebnisse,  welche  der  Mittheilung  nicht  unwerth 
erschienen,  insbesondere  da  sie  nicht  bloss  unsere  Kennt- 
niss der  betreffenden  Bildungsfehler  erweitem,  sondern  auch, 
zum  Theile  wenigstens,  ein  hervorragendes  theoretisches  In- 
teresse besitzen. 

Die  Fälle  Nr.  I,  H  und  HI  erhielt  ich  durch  die  Güte 
von  Herrn  Professor  Fuchs  in  Wien,  Fall  IV  verdanke  ich 
Herrn  Professor  H.  Virchow,  Fall  V  Herrn  cand.  med. 
Hoffmann  in  Berlin. 

Es  ist  mir  ein  Bedürfiiiss,  diesen  Herren  für  die  freund- 
liche üeberlassung  des  Materials  meinen  herzlichen  Dank 
zu  sagen. 
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Fall  I. 

Die  beiden  Augen  stammen  von  einem  Kinde,  welches 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  starb.  Dasselbe  zeigte  ausser 
der  Missbildung  an  den  Augen  eine  ausgedehnte  doppelte 
Nasengaumenspalte.  Das  Gehirn,  welches  ich  gleich£Edls  zur 
Untersuchung  erhielt,  zeigte  keine  bemerkensw^erthe  Ab- 
normitäten.   Die  Optici  waren  äusserst  dünn. 

Die  beiden  Augen  waren  von  auffallender  Kleinheit;  die 
Hornhäute  erschienen  queroval;  ihr  horizontaler  Durchmesser 
betrug  4  mm,  der  vertikale  3  mm;  an  der  Iris  sah  man  ein 
schmales  nach  unten  gerichtetes  Colobom. 

Nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  Färbung  in 
Alauncarmin  und  Einbettung  in  Photoxylin  wurde  das  ]ink§ 
Auge  in  eine  lückenlose  Serie  von  Sagittalschnitten  zerlegt; 
von  dem  rechten  wurde  die  vordere  Hälfte  auf  Frontalschnit- 
ten, die  hintere  auf  sagittalen  Schnitten  (gleichfalls  in  Serien) 
untersucht.  Beide  Augen  boten  im  Wesentlichen  den  gleichen 
Befund;  ich  kann  mich  daher  auf  die  Beschreibung  des  einen 
Auges  beschränken. 

Die  Länge  der  Bulbi  vom  Hornhautscheitel  bis  zum  Seb- 
nerveneintritte  gemessen  beträgt  10  mm,  der  aequatoriale  Durch- 
messer 9  mm;  der  Durchmesser  der  Linse  nahezu  4  mm,  also 
fast  die  Hälfte  des  gesammten  Bulbusdurchmessers. 

Die  Sclera  ist  allenthalben  von  normaler  Dicke  und  zeigt 
normalen  Bau.  Auch  der  histologische  Aufbau  der  Hornhaut 
zeigt  keine  Abnormität.  An  der  noch  wenig  pigmentirten  Cho- 
rioidea  sieht  man  keine  krankhaften  Veränderungen;  insbe- 
sondere kann  ein  Colobom  derselben  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Netzhaut  ist  fast  allenthalben  von  ihrer  Unterlage  ab- 
gehoben (ob  arteficiell  oder  in  Folge  mangelhafter  Entwicklung 
des  Glaskörpers,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden).  In  dem  klei- 
nen, von  der  vielfach  gefilltelten  Netzhaut  umschlossenen  Räume 
ist  von  Glaskörpergewebe  nichts  zu  sehen;  der  histologische 
Aufbau  der  Netzhaut  ist  grösstentheils  voUkonunen  normal  Ent- 
zündliche Veränderungen,  Bindegewebswucherungen  u.  s.  w.  konn- 
ten nirgends  aufgefunden  werden. 

Von  der  Sehnerveneintrittsstelle  aus  zieht  ein  feiner  dreh- 
runder bindegewebiger  Strang,  welcher  die  Arteria  hyaloidea 
umschliesst  durch  den  Glaskörper  nach  vom  und  legt  sich  an 
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den  hinteren  Pol  der  Linse  an,  welche  ziemlich  genau  in  der 
Mitte  des  Bulbus  gelegen  ist  und  von  nahezu  kugeliger  Ge- 
stalt erscheint.  An  der  hinteren  Linsenfläche  breitet  sich  der 
Strang  in  der  Weise  aus,  dass  nach  oben  und  nach  den  Seiten 
hin  derselbe  sich  nur  eine  kurze  Strecke  weit  fortsetzt,  wäh- 
rend er  nach  unten  bis  zur  Gegend  des  Aequators  hin  mäch- 
tiger entwickelt  ist  Um  den  nach  unten  gerichteten  Theil  des 
Linsenrandes  setzt  sich  der  Strang  nach  vorn  hin  gegen  den 
Ciliarkörper  fort,  und  geht  hier  ganz  continuirlich  in  die 
Muskulatur  des  Ciliarmuskels  über;  es  ist  nicht  mög- 
lich eine  Grenze  zwischen  Stranggewebe  und  Giliarmuskel  zu 
ziehen  (s.  Fig.  2). 

Das  Persistiren  dieses  Glaskörperstranges  und  die  offenbar 
hierdurch  bedingte  Verlagerung  der  Linse  nach  rückwärts  hat  zu 
einigen  Besonderheiten  in  der  Entwickelung  der  Netzhaut  und 
des  Ciliarkörpers  geführt,  die  eine  kurze  Erwähnung  verdienen. 

In  der  oberen  Bulbushälfte  steht  die  Netzhaut  mit  der  Lin- 
senkapsel, bezw.  dem  ihr  aufgelagerten  Bindegewebe  in  innigerer 
Verbindung;  durch  die  Verlagerung  der  Linse  wurde  die  Netz- 
haut mit  nach  rückwärts  gezogen  und  man  findet  dement- 
sprechend an  den  nach  oben  gelegenen  Theilen  der  Linsen- 
kapsel streckenweise  einen  ziemlich  regelmässigen  Belag  kubi- 
scher, zum  Theil  pigmentirter  Zellen,  welche  der  pars  ciliaris 
retinae  entsprechen;  glaskörperwärts  davon  liegt  normale  Netz- 
haut; der  Uebergang  der  letzteren  in  die  pars  ciliaris  ist  auf 
vielen  Schnitten  ziemlich  nahe  dem  hinteren  Pole  der  Linse 
deutlich  zu  sehen.  Mit  der  Netzhaut  findet  man  auch  den 
Ciliarkörper  streckenweise  recht  beträchtlich  nach  rückwärts 
verzogen.  Der  nach  unten  gelegene  Bindegewebsstrang  hat  an 
den  entsprechenden  Stellen  eine  besonders  starke  Verlagerung 
des  Ciliarkörpers  zur  Folge  gehabt,  derart,  dass  derselbe  sich 
längs  des  Stranges  gegen  die  Linse  hin  entwickelte;  gleichzeitig 
kann  man  den  regelmässigen  Zellbelag  der  pars  ciliaris  retinae 
längs  des  Stranges  bis  nahe  zur  Linse  hin  verfolgen.  Es  ist 
besonders  hervorzuheben,  dass  nirgends,  weder  an  derNetz- 
hant,  noch  am  Ciliarkörper,  auch  nur  die  geringsten 
Spuren  von  entzündlicherVeränderung  zu  finden  sind. 
Die  Linse  ist  wie  so  häufig  bei  den  Ektopieen  derselben  in  toto 
cataractös  getrübt 

Die  beiden  Fälle  zeigen  weitgehende  Aehnlichkeit  mit 
einem  Auge,  welches  ich  früher  (Graefe's  Arch.  XXXIV,  3) 
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eingehend  beschrieben  habe.  Es  handelte  sich  dort  „mn 
ein  in  seinem  Wachstum  zurückgebliebenes  Auge,  welches 
äusserlich  normale  Form  und  bis  auf  ein  kleines  Iriscolo- 
bom  vollständig  ausgebildete  Augenhäute  besitzt  Die  Ur- 
sache für  das  Colobom  fand  sich  in  einem  feinen  Faden, 
der  mit  der  Art.  centr.  retinae,  resp.  hyaloidea  in  directem 
Zusammenhange  stand  und  am  unteren  linsenrande  durch 
die  Colobomgegend  nach  aussen  ziehend  continuirUch  mit 
den  aus  dem  äusseren  Theile  des  mesodermalen  Gewebes 
hervorgegangenen  Hüllen  der  Augenblase  zusammenhing; 
dabei  war  es  mögUch  auch  die  geringste  entzündliche  Stö- 
rung mit  Sicherheit  auszuschliessen "   u.  s.  w.    Wie 

man  sieht,  haben  wir  hier  hn  WesentUchen  gleiche  Ver- 
hältnisse. Von  besonderem  histologischem  Interesse  ist  der 
Uebergang  des  Stranges  in  das  Muskelgewebe  des  CSliar- 
körpers.  Die  von  mir  wiederholt  ausgesprochene  Ansicht 
dass  das  Colobom  der  Iris  häufig  einer  unvollständigen  Rück- 
bildung von  Theilen  der  fötalen  Linsenkapsel  seine  Ent- 
stehung verdanken  dürfte,  findet  durch  diese  Beobachtungen 
eine  neue,  willkommene  Stütze. 

Fall  n. 

Der  Bulbus  (Schw^einsauge)  ist  von  normaler  Grösse. 
Nach  vom  und  unten  vom  Sehnerveneintritte  findet  sich 
eine  angenähert  kreisförmige  Ectasie  in  der  Sclera,  deren 
Durchmesser  etwa  12  mm  beträgt  und  deren  Scheitel  etwa 
8  mm  über  dem  Niveau  der  angrenzenden  Bulbuspartieen 
liegt.  Die  Sclera  ist  im  Gebiete  der  Ectasie  papierdüiin, 
bläuUch.  Bei  Eröfl&iung  des  Auges  zeigt  sich,  dass  die 
ectatische  Partie  in  annähernd  normaler  Weise  von  Glas- 
körpergewebe ausgefüllt  ist.  Das  Chorioideal-  und  das  Netz- 
hautpigment reicht  überall  bis  zimi  Bande  der  ectatischen 
Partie;  diese  letztere  ist  vollständig  pigmentfrei. 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurde  das  Auge  in  toto 
in    Carmin   geförbt,   dann   in  Photoxylin    eingebettet  nnd  ia 
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Schnittserien  zerlegt,  deren  Richtang  senkrecht  auf  der  Aagen- 
axe  stand. 

Mikroskopischer  Befand  (Fig.  3).  Die  Sclera  reicht, 
normales  Verhalten  zeigend,  bis  zum  Rande  des  Goloboms.  Hier 
findet  sich  eine  eigenthflmliche,  wulstige  Verdickung  derselben, 
welche  sich  nach  innen  gegen  den  Glaskörper  zu  erhebt  und 
am  den  Rand  der  ganzen  Ectasie  verfolgt  werden  kann.  Die 
Sclera  erscheint  auf  dieser  kurzen  Strecke  ums  Doppelte  ver- 
dickt. In  das  Gebiet  der  Ectasie  übergehend,  wird  sie  rasch 
BD  dflnn,  dass  ihr  Durchmesser  nur  mehr  ^/g — ^/^  des  nor- 
malen beträgt.  Dabei  behält  sie  aber  vollständig  normales  histo- 
logisches Aussehen.  Die  Pigmentzellen,  welche  in  der  Sclera 
des  Schweines  normaler  Weise  ziemlich  häufig  vorkommen,  fin- 
den sich  in  der  ectatischen  Partie  vielleicht  etwas  spärlicher  vor. 

Die  Chorioidea  ist  vollständig  normal  bis  zum  Scleral- 
wolste  am  Rande  der  Ectasie.  In  unmittelbarer  Nähe  dieses 
Wulstes  werden  die  Gefässquerschnitte  (welche  in  den  norma- 
len Partien  eine  ganz  auffallend  regelmässige  Anordnung  zei- 
gen) immer  spärlicher  und  kleiner,  und  der  Pigmentgehalt  des 
Ghorioidealgewebes  nimmt  rasch  ab.  Die  ganze  Membran  wird 
wesentlich  dünner  und  scheint  eine  etwas  innigere  Verbindung 
mit  der  Sclera  einzugehen.  Im  ganzen  Gebiete  der  Ectasie 
selbst  ist  von  Chorioidea  nichts  zu  finden. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  reicht,  als  wohl  pigmen- 
tirte  Membran,  bis  zu  dem  mehrcrwähuten  Scleralwulste.  Auf 
der  Seite  des  Wulstes,  welche  der  Ectasie  zugekehrt  ist,  findet 
man  eine  kurze  Strecke  weit  nicht  pigmentirtes  Netzhaut-Epi- 
thel anscheinend  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Sclera. 
Auf  dieser  Strecke  nun  treten  merkwürdige  Bildungen  auf 
(Fig.  2),  welche  ihrem  ganzen  Aussehen  nach  wohl  als  ein  Ana- 
logen der  Chorioidealdrusen  angesprochen  werden  müssen,  wie- 
wohl sie  einige  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verhal- 
ten derselben  zeigen.  Man  findet  zahlreiche  grosse  blasige  Hohl- 
räume von  meist  rundlicher  oder  ovaler  Form,  erfüllt  mit  einer 
Masse,  welche  in  den  meisten  Präparaten  vollständig  homogen 
erscheint,  in  einzelnen  aber  eine  feinfaserige  Structur  erkennen 
lässt  Hier  und  da  findet  man  ganz  spärlich  auch  verästigte 
Zellen,  ähnlich  den  Zellen  des  Schleimgewebes,  mit  grossem 
Kerne  und  sehr  geringen  Mengen  von  Protoplasma  um  denselben. 

Derartiger  Hohlräume  hat  sich  eine  grosse  Zahl  auf  einem 
eng  begrenzten  Räume  entwickelt;  infolge  dessen  haben  sich 
die  aneinander  angrenzenden  abgeplattet  und  erscheinen  oft  nur 
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durch  eine  ganz  feine  membranöse  Scheidewand  Yon  einander 
getrennt*,  an  anderen  Stellen  findet  man  die  Scheidew&nde  von 
einem  schönen  regelmässigen  cubischen  Epithelbelage  ftberldei- 
det,  vielfach  lässt  sich  der  Uebergang  desselben  in  das  nor- 
male Pigmentepithel  der  Netzhaut  deutlich  yerfolgen.  An  der 
Stelle  der  stärksten  Entwickelung  dieser  cystischen  Hohlräame 
wird  durch  dieselben  eine  beträchtliche  Yorwölbung  nach  dem 
Glaskörper  hin  hervorgerufen;  diese  findet  man  zumeist  von 
der  mit  vorgewölbten  Netzhaut  überzogen.  An  manchen  Stellen 
aber  haben  sich  die  Cysten  in  das  Netzhautgewebe  selbst  and 
auf  dessen  Kosten  entwickelt,  so  da&s  man  mehrfach  die  Netz- 
haut in  ihrer  Dicke  stark  reduziert,  ja,  an  einzelnen  Stellen 
statt  ihrer  nur  noch  eine  feine  Membran  vorfindet.  Diese 
Drusen  trifft  man  auf  allen  Schnitten  an  der  Grenze  der 
Sclerectasie.  Sie  bilden  also  einen  vollständigen  Bing  um  das 
ectatische  Gebiet.  Aus  dem  ganzen  Verhalten  geht  unzwei- 
deutig hervor,  dass  dieselben  vom  Pigmentepithel  herstammen-, 
in  welcher  Weise  sie  sich  aus  demselben  entwickeln,  ist  von 
Leber  und  von  Pinto  eingehend  geschildert  worden. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  lässt  sich  als  nicht  pig- 
mentirte  Zelllage  nur  noch  eine  kurze  Strecke  weit  über  diese 
Drusenbildungen  hinaus  ins  Colobomgebiet  verfolgen. 

Im  grösseren  Theile  der  Ectasie  hingegen  kann  man  Ton 
einer  Epithelschicht  nichts  mehr  nachweisen.  Das  innere  Blatt 
der  secundären  Augenblase  scheint  hier  der  Sclera  unmittelbar 
anzuliegen. 

Verhalten  des  inneren  Blattes  der  sec.  Augen- 
blase. Nahe  den  Rändern  der  Ectasie  zeigt  die  Netzhaat  zu- 
nächst noch  normales  Verhalten.  In  dem  ectatischen  Theile 
selbst  aber  wird  sie  rasch  dünner  und  dünner,  wesentlich  dnrch 
Schwund  der  Kömer-  und  der  Ganglienzellenschichte.  Stäbchen 
und  Zapfen  konnten  im  ganzen  Colobomgebiete  nicht  aufgefun- 
den werden.  Im  grössten  Theile  der  Ectasie  stellt  sich  die 
Netzhaut  nur  als  eine  aus  feinfaserigem  Bindegewebe  bestehende 
Membran  dar,  an  welcher  von  nervösen  Elementen  nichts  mehr 
zu  sehen  ist.  Sie  steht  in  der  Nähe  des  Randes  der  Ectasie 
mit  der  unter  ihr  gelegenen  Sclera  nur  in  lockerer  Verbin- 
dung, während  im  Grunde  der  ersteren  eine  so  innige  Verbin- 
dung zwischen  Sclera  und  Netzhaut  eingetreten  ist,  dass  beide 
nicht  genau  von  einander  abgegrenzt  werden  können.  In  der 
Mitte  der  Ectasie,  d.  i.  dem  Scheitel  derselben  entsprechend, 
zeigt  die  Sclera  eine  leichte  Verdickung  in  Form  einer  durch 
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das  Colobom  ziehenden  Leiste;  auf  der  letzteren  konnte  ich 
von  Netzhantgewebe,  bezw.  von  der  Membran,  als  welche  die 
Netzhaut  im  Colobomgebiete  erscheint,  nichts  nachweisen.  Von 
dieser  Leiste  ans  ziehen  zwei  schmale  Bindegewebsstreifen  in 
radiärer  Richtung  in  den  Glaskörper  hinein.  Dieselben  setzen 
sich  an  ihrer  Wnrzel  ans  locker  mit  einander  verbundenen 
BindegewebsfjGisern  zusammen,  welche  ein  grobmaschiges  Ge- 
flecht bilden;  sie  nehmen  nach  dem  Glaskörper  zu  rasch  an 
Stärke  ab  und  lösen  sich  bald  in  immer  feiner  werdende 
Fäserchen  auf.  Yen  einem  Colobom  des  Glaskörpers  ist  nichts 
aufzufinden. 

Einen  ganz  ähnlichen  Befiind  habe  ich  einmal  unter 
den  früher  von  mir  beobachteten  Fällen  konstatiren  können. 
(Fall  lY  meiner  zweiten  Abhandlung.)  Ich  sprach  damals 
vermuthungsweise  die  Ansicht  aus,  „dass  die  secundäre  Augen- 
blase an  der  Stelle  der  Leiste  sich  nicht  vollständig  ge- 
schlossen habe  und  dass  die  Umschlagsstelle  des  inneren 
Blattes  derselben  in  das  äussere  eine  innigere  Verbindung 
mit  den  Bindegewebsresten  der  embryonalen  Glaskörper- 
anlage eingegangen  sei.'' 

Man  sieht  leicht,  dass  auch  der  Befund,  den  wir  in 
dem  oben  beschriebenen  Falle  vor  uns  haben,  auf  diese 
Weise  eine  ungezwungene  Erklärung  findet 


Fall  ni. 

Bei  diesem  zweiten  Schweinsauge,  welches  gleichfalls 
Ton  normaler  Grösse  war,  fand  sich  eine  kleine  Ectasie  in 
der  Nähe  des  hinteren  Poles,  nach  unten  vom  Sehnerven- 
eintritte; die  ectatische  Partie  hatte  sich  infolge  der  Con- 
servirung  nach  innen  gegen  die  Glaskörperseite  eingestülpt 

Makroskopischer  Befund.  Die  Sclera  ist  an  der  ecta- 
tischen  Stelle  stark  verdünnt,  durchscheinend.  Dementsprechend, 
d.  i  in  der  Ausdehnung  eines  Kreises  von  ca.  1  cm  Durch- 
messer fehlt  das  Chorioideal-  und  das  Netzhautpigment  Das 
Verhalten  des  inneren  Blattes  der  secnnd&ren  Augenhlase  ist 
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bei  makroskopischer  Betrachtang  nicht  genau  zu  ermitteln.  Im 
Glaskörper  findet  sich  ein  ca.  5  mm  langes,  1  mm  breites  Golo- 
bom,  welches  vom  Scheitel  der  Ectasie  aus  sich  in  die  Glas- 
körpermasse hinein  erstreckt;  diese  letztere  ist  yollständig  klar 
und  durchsichtig  und  liegt  der  Netzhaut  in  normaler  Weise  an. 

Mikroskopische  Untersuchung  (Fig.  3).  In  der  ecta- 
tischen  Partie  beträgt  die  Dicke  der  Sclera  nicht  mehr  als 
^/^ — */5  der  normalen.  Eine  Verdickung  der  Sclera  am  Rande 
der  Ectasie,  wie  im  Torigen  Falle  ist  hier  nicht  nachzuweisen, 
vielmehr  ist  der  Uebergang  der  normalen  Sclera  in  die  ver- 
dünnte ein  ganz  allmählicher,  so  dass  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, als  sei  die  Erscheinung  durch  einfache  Dehnung  der 
Sclera  hervorgerufen. 

Die  Chorioidea  zeigt  normales  Verhalten  bis  zum  Bande 
der  Ectasie-,  entsprechend  der  Stelle,  an  welcher  die* Sclera 
sich  verdünnt,  nimmt  auch  die  Chorioidea  rasch  an  Dicke  und 
an  Pigmentgehalt  ab.  Im  Golobomgebiete  selbst  sieht  man  nur 
vereinzelte  pigmentirte  Zellen,  von  welchen  sich  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden  lässt,  ob  sie  der  Sclera  oder  der  Chorioidea 
zugehören.  Chorioidealgefässe  fehlen  vollständig.  Die  Netzhant 
liegt  also  auf  einer  grossen  Strecke  der  Sclera  unmittelbar  an. 
Indessen  gehen  die  beiden  Häute  nirgends  eine  so  innige  Ver- 
bindung ein,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  sondern  bleiben  auch 
da,  wo  sie  sich  unmittelbar  berühren,  deutlich  von  einander 
gesondert. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  reicht  als  pigmentirte 
Schichte  ungefilhr  bis  zum  Bande  der  Ectasie;  hier  verliert  es 
sein  Pigment,  zeigt  an  einzelnen  Stellen  eine  Andeutung  von 
Drusenbildung  wie  im  vorigen  Falle  (nur  in  viel  geringerem 
Maasse  wie  dort)  und  ist  noch  eine  kurze  Strecke  weit  in  die 
Ectasie  zu  verfolgen;  im  grösseren  Theile  der  letzteren  ist  von 
der  Epithelschicht  der  Netzhaut  keine  Spur  zu  sehen. 

Das  innere  Blatt  der  sekundären  Augenblase  verändert 
sich  im  Golobomgebiete  derart,  dass  zunächst  die  beiden  E6r- 
nerschichten  mit  einander  verschmelzen,  weiterhin  die  Dicke  der 
verschmolzenen  Schicht  sich  rasch  verringert  und  die  Ganglien- 
zellenschichte verloren  geht 

Im  grössten  Theile  des  Colobomgebietes  besteht  die  Netz- 
haut lediglich  aus  einer  dünnen  Membran,  welche  nur  an  weni- 
gen Stellen  eine  Andeutung  von  Schichtung  erkennen  lässt,  der- 
art, dass  die  Ueberbleibsel  der  verschmolzenen  Kömerschichten 
als  eine  schmale  Lage  von  stärker  gefärbten  Elementen  siebt- 
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bar  sind.  Vielfach  fehlt  auch  diese  Andeutung  und  es  er- 
scheint die  Membran  lediglich  aus  feinfaserigem  Bindegewebe 
gebildet  Von  der  Mitte  der  Ectasie  aus  schiebt  sich  ein  schma- 
ler bindegewebiger  Fortsatz  etwa  2 — 3  mm  weit  in  den  Glas- 
körper hinein  vor.  An  vielen  Schnitten  lässt  sich  eine  Zu- 
sammensetzung desselben  aus  zwei  dicht  aneinander  liegenden 
Blättern  erkennen,  und  der  Uebergang  eines  jeden  der  Blätter 
in  die  angrenzenden  Netzhautpartieen  ist  leicht  nachzuweisen. 
Der  Fortsatz  ist  somit  ohne  Zweifel  als  eine  Netzhautdupli- 
katur  aufzufassen,  welche  von  dem  innern  Blatte  der  sekun- 
dären Augenblase  gebildet  wird.  Diese  Duplikatur  kann  durch 
das  Golobom  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verfolgt  werden. 

Von  dem  im  Glaskörper  gelegenen  Ende  derselben  setzt 
sich  in  den  letzteren  selbst  das  ca.  5  mm  lange,  1  mm  breite 
Glaskörpercolobom  in  radiärer  Richtung  fort.  Dasselbe  endet 
in  zwei  auf  dem  Schnitte  als  stumpfe  Hörnchen  erscheinende 
Blindsäcke.  Begrenzt  wird  es  von  einer  feinsten  Membran,  die 
sich  in  die  Limitans  interna  des  Glaskörpers  fortzusetzen  scheint. 
Der  anliegende  Glaskörper  selbst  ist  vollkommen  normal,  frei 
von  Zellen. 

Die  beiden  mitgetheilten  Fälle  stehen  ihrem  histologi- 
schen Verhalten  nach  dem  in  meiner  2.  Abhandlung  an 
erster  Stelle  beschriebenen  Falle  vom  Kaninchen  am  nächsten. 

Es  figtnd  sich  dort  eine  umschriebene  Ausbuchtung  der 
Bulbushüllen,  in  deren  Gebiete  die  Sclera  hochgradig  ver- 
dünnt war,  die  Chorioidea  vollständig  oder  fast  vollständig 
fehlte  und  die  Netzhaut  auf  eine  äusserst  feine  bindegewebige 
Membran  reducirt  erschien.  Am  Bande  der  Ausbuchtung 
fanden  sich  leichte  Veränderungen  der  Netzhautepithelzel- 
len. Wie  man  sieht,  ist  die  Uebereinstimmung  dieses  Falles 
mit  dem  oben  beschriebenen  eine  ziemUch  weitgehende.  Bei 
dem  unter  11  beschriebenen  Falle  ist  von  besonderem  In- 
teresse die  CompUcation  der  Ectasie  mit  einem  Colobom 
im  Glaskörper,  welches  seinen  Ausgang  nimmt  von  einer 
an  der  Verschlussstelle  der  secundären  Augenblase  gelegenen 
eigenthümhchen  Netzhautfalte,  und  in  dessen  Umgebung  der 
Glaskörper  durchaus  normal  erscheint 


102  Carl  Hess. 

Das  Colobom  des  Glaskörpers  ist  bekanntlich  eine 
ausserordentlich  seltene  Missbildung;  wenn  man  von  einigen 
wenigen  älteren  Fällen  absieht,  in  welchen  eine  übrigens 
recht  flüchtige  Beschreibung  von  Glaskörpercolobomen  sich 
findet,  so  ist  der  vorliegende  Fall  der  zw^eite,  bei  welchem 
eine  eingehende  histologische  Untersuchung  dieser  MissbU- 
dung  vorgenommen  werden  konnte;  der  erste  ist  der  in  mei- 
ner Abhandlung  im  Bande  XXXVI,  1,  des  Graefe'schen 
Archivs  an  vierter  Stelle  beschriebene  Fall. 

Dass  Missbildungen  von  der  geschilderten  Art  zu  der 
Microphthalmie  in  naher  Beziehung  stehen,  ist  in  meinen 
oben  erwähnten  Abhandlungen  ausfuhrUch  dargelegt  Die 
dort  vertretenen  Ansichten  über  die  Entstehung  derselben 
finden  in  den  beschriebenen  Fällen  eine  neue  Stütze.  Ins- 
besondere bieten  diese  letzteren  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
die  Annahme,  dass  eine  fötale  Sclero-Chorio -Retinitis  die 
Ursache  dieser  IVIissbildungen  gewesen  sein  könne. 

Ich  verzichte  darauf,  an  dieser  Stelle  näher  auf  die 
eigenthümlichen  drusigen  Gebilde  am  Kande  der  Ectasien 
einzugehen,  da  dieselben  ein  rein  histologisches  Interesse 
bieten.  Nur  so  viel  sei  hier  hervorgehoben,  dass  die  An- 
sicht, nach  welcher  die  Drusen  einer  degenerativen  Verän- 
derung im  Pigmentepithel  (nicht  in  der  Chorioidea,  wie  man 
früher  vielfach  glaubte)  ihren  Ursprung  verdanken,  durch 
unsere  Beobachtungen  eine  neue  Bestätigung  findet;  denn 
es  lässt  sich  die  Entstehung  der  grossen  kugeligen  Grebilde 
aus  den  Zellen  des  Epithels  an  vielen  Präparaten  in  be- 
sonders schöner  Weise  verfolgen. 

Fall  IV. 

Der  folgende  Fall  stammt  von  einem  menschlichen 
Acephalen  (Neugeborenen). 

Der  Bulbus  hat  die  Grösse  des  Auges  eines  Neuge- 
borenen.   Er  war  in  Alkohol  gehärtet  und  dann  durch  einen 
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oberhalb  des  Sehnerveneintrittes  in  horizontaler  Bichtung 
geführten  Schnitt  eröflnet  worden.  Die  obere  Bulbushälfte 
war  normal,  die  untere  zeigte  das  folgende  Verhalten  (Kg.  4). 
An  der  Stelle,  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  durchsetzt,  findet 
sich  eine  ovale  Ausbuchtung  nach  unten  und  hinten,  derart, 
dass  der  Sehnerv  selbst  in  die  ausgebuchtete  Partie  ein- 
tritt Nach  unten  und  äquatorialwärts  konvergiren  die  beiden 
Netzhautränder,  welche  die  Ausbuchtung  umgreifen,  und 
nähern  sich  einander  bis  auf  etwa  1  mm  Entfernung;  dann 
biegen  beide  Bänder  wieder  gerade  nach  vom  um  und  ver- 
laufen einander  parallel  bis  zimi  Ciharkörper;  dieser  zeigt 
normales  Verhalten.  In  der  Iris  findet  sich  ein  schmales 
Colobom  nach  imten.  Die  Ausbuchtung  am  Sehnerven  ist 
an  der  tiefeten  Stelle  etwa  2*/,  mm  tief,  an  der  breitesten 
4  mm  breit;  die  Länge  derselben  beträgt  ca.  5  mm.  Die 
einander  parallelen  Bänder  des  Netzhautspaltes  erscheinen 
leicht  gewulstet,  zwischen  denselben  wird  das  dunkle  Pig- 
mentepithel sichtbar.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung 
wurde  das  Präparat  in  toto  in  Alauncarmin  gefärbt  und  in 
Paraffin  eingebettet;  es  wurden  Serienschnitte  von  dem- 
selben angefertigt,  deren  Bichtimg  senkrecht  zur  Bichtung 
des  Netzhautspaltes  lag.  Leider  war  die  Konservirung  des 
Objectes  keine  tadellose,  und  ich  muss  daher  auf  alle  histo- 
logischen Details  verzichten  und  mich  auf  die  kurze  Wieder- 
gabe der  wichtigsten  anatomischen  Verhältnisse  beschränken. 

Die  Sclera  ist  allenthalben  von  normaler  Dicke  und  zeigt 
normalen  histologischen  Bau.  Die  Ghorioidea  ist  in  den  aosser- 
halb  des  Coloboms  gelegenen  Theilen  normal;  die  Gefässe  der- 
selben sind  alle  mit  Blut  stark  gefüllt  und  es  ist  die  Sonde- 
rang in  die  äussere,  von  den  grösseren  Gelassen  gebildete  Schicht 
von  der  Choriocapillaris  besonders  schön  zu  sehen.  Das  Pig- 
ment der  Ghorioidea  fehlt  noch  naheza  vollständig.  Der  Theil 
der  Ghorioidea,  welcher  dem  Netzhantspalte  entspricht,  ist 
durchaus  ge^slos;  es  findet  sich  nar  ein  dflnnes,  feinfaseriges 
Bindegewebe  an  dieser  Stelle,  welches  nach  beiden  Seiten  hin 
ganz  allmählich  in  die  normale  Ghorioidea  übergeht.    Die  Dicke 
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dieses  gefftsslosen  Theiles  steht  hinter  jener  der  angrenzenden 
Partien  nicht  znrttck. 

An  dieser  Stelle  ist  es  offenbar  nicht  zu  einem  Tollst&n- 
digen  Verschlusse  der  sekundären  Augenblase  gekommen.  Die 
Netzhaut  zieht  nicht  kontinuirlich  über  das  Chonoidealcolobom 
weg,  sondern  es  ist  sowohl  das  innere  Blatt  der  secondären 
Angenblase,  als  auch  das  Pigmentepithelblatt,  (welches  hier  an 
einzelnen  Stellen  pigmentfrei  erscheint),  nach  innen,  gegen  den 
Glaskörper  hin  eingerollt.  Leider  lässt  sich  der  Uebergang  des 
inneren  Blattes  in  das  äussere  nicht  genau  verfolgen  und  auch 
über  den  Bau  des  Glaskörpers  konnte  ich  nichts  Genaueres  er- 
mitteln. Wahrscheinlich  fand  sich  an  der  entsprechenden 
Stelle  eine  mit  dem  Chorioidealspalte  zusammenhängende  Stö- 
rung in  der  Bildung  des  Glaskörpers,  welche  rein  mechanisch 
den  Verschluss  der  secundären  Augenblase  unmöglich  machte. 

Die  Missbildiing  stellt  einen  der  yerhältnissmässig  sel- 
tenen Fälle  von  Netzhautspalt  dar,  in  Verbindung  mit  einem 
Coloboma  nervi  optici.  Da  das  Präparat  nicht  genügend 
konservirt  war,  um  über  die  feineren  Strukturverhältnisse 
von  Sehnerv  und  Netzhaut  etwas  Bestimmtes  aussagen  zu 
können,  will  ich  mit  dem  Urtheile  über  die  Entstehung 
der  Missbildung  zurückhalten. 


Fall  V. 

Die  im  Folgenden  zu  beschreibende  Missbildung  ist 
von  den  vorigen  wesentheh  verschieden  und  erscheint  schon 
deshalb  ganz  besonders  geeignet,  unser  Interesse  in  hohem 
Grade  in  Anspruch  zu  nehmen,  weil  ein  ähnlicher  Fall 
bisher  noch  nicht  zur  Beobachtung  gekommen  ist. 

Unter  den  in  einer  Brutmaschine  zur  Entwickelung  ge- 
kommenen Htthnerembryonen  fand  sich  ein  120  Stunden  alter 
Embryo,  bei  welchem  sich,  wie  es  schien,  nur  das  linke  Auge 
entwickelt  hatte.  Fig.  7  giebt  ein  getreues  Bild  vom  Kopf- 
theile  desselben.  Die  Länge  des  ganzen  Embryo  beträgt  ca. 
10  mm,  das  Gehirn  ist  von  einer  dem  Alter  des  Thieres  ent- 
sprechenden Grösse.  Die  beiden  Vorderhimhälften  erscheinen 
angenähert  gleich  gross;  auch  an  den  anderen  Himtheilen  ist 
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bei  makroskopischer  Betrachtang  ein  Unterschied  zwischen  der 
rechten  nnd  der  linken  Hälfte  nicht  nachzuweisen. 

Zwischen  den  Nasen-  und  Oberkieferfortsätzen  beider  Seiten 
findet  sich  ein  kleiner  Unterschied  insofern,  als  dieselben  auf 
der  linken  Seite  mehr  in  die  Länge  entwickelt  nnd  etwas 
schmäler  sind,  als  auf  der  rechten,  wo  sie  ktlrzer  und  breiter 
erscheinen.  Das  linke  Auge  scheint  vollkommen  normal  ent- 
wickelt zu  sein.  Der  Durchmesser  desselben  beträgt  ca.  1,5  mm, 
der  Augenblasenspalt  ist  noch  in  seiner  ganzen  Länge  offen. 
An  Stelle  des  rechten  Auges  findet  man  in  der  Haut  eine 
seichte  ovale  Grube,  die  nach  vom  und  oben  vom  Nasenfort- 
satze,  nach  vorn  und  unten  vom  Oberkieferfortsatze  begrenzt 
wird.  Nach  rückwärts  verstreicht  diese  Grube  ganz  allmählich 
in  die  Umgebung  (Fig.  8). 

Der  Embryo  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  Pikrin- 
schwefelsaure  fixirt,  in  Alkohol  gehärtet,  in  toto  in  Alauncar- 
min  gefärbt  und  in  Paraffin  eingebettet.  Durch  den  Kopftheil 
desselben  wurde  eine  lückenlose  Schnittserie  in  frontaler  Rich- 
tung angelegt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lieferte  das  folgende 
Ergebniss  (Fig.  9). 

Das  linke  Auge  ist  vollständig  normal  entwickelt;  die 
Grössenverhältnisse  von  Sehnerv,  Netzhaut  und  Linse,  sowie  die 
Verbindung  des  Sehnerven  mit  dem  Gehirne  entsprechen  dem 
Alter  des  Embryo.  Die  Nebenorgane,  Lider,  Augenmuskeln 
etc.  fehlen  noch  vollständig. 

Von  dem  rechten  Auge  ist  auch  nicht  die  ge- 
ringste Spur  aufzufinden.  Es  fehlt  jede  Andeutung  von 
einem  Opticusstamme  oder  von  irgend  welcher  Ausbuchtung  an 
der  Basis  des  Zwischenhimes,  welche  als  Anlage  eines  Augen- 
stieles könnte  gedeutet  werden.  An  der  Stelle  des  Gebietes 
zwischen  der  Gehimblase  und  der  deckenden  Haut,  an  welcher 
sich  normaler  Weise  das  Auge  finden  sollte,  sieht  man  das 
gleiche,  feinmaschige  Bindegewebe  wie  in  der  ganzen  Umgebung. 
In  demselben  verläuft  ein  feines  Gefäss,  dass  seinen  Ursprung 
von  einer  grösseren  von  der  Seite  des  Halses  zum  Kopfe  hinauf- 
steigenden Arterie  nimmt 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konnte  ebensowenig 
wie  bei  der  makroskopischen  ein  Unterschied  zwischen  der 
rechten  und  linken  Hälfte  des  Gehirnes  noch  sonst  eine  Ano- 
malie an  demselben  nachgewiesen  werden. 
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Andere  krankhafte  Verändeningen  finden  sieb  an  dem 
Embryo  nicht  vor. 

Die  Missbildiing  stellt  demnach  einen  ganz  reinen 
Fall  von  Monophtbalmus  oder  einseitigem  Anoph- 
thalmus  dar. 

Eingehendere  Schilderungen  derartiger  Fälle  finden  sich 
in  der  Literatur  nicht  vor. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Höderath  aus  dem 
Jahre  1871  waren  bis  dahin  nur  vier  derartige  Missbil- 
dungen khnisch  beobachtet  worden  (von  v.  Walther,  von 
Klinkosch,  von  Piringer  und  von  Budolphi).  Höde- 
rath selbst  theilt  zwei  einschlägige  Beobachtungen  mit 

Von  Treacher  Collins  wurden  1887  aus  der  Lite- 
ratur 30  Fälle  von  doppelseitigem,  12  Fälle  von  einseitigem 
„Anophthalmus"  zusammengestellt  Zum  grössten  Theile 
waren  dies  klinische  Beobachtungen;  bei  einer  kleinen  Zahl 
war  wenigstens  der  Orbitalinhalt  zur  Untersuchung  gelangt; 
doch  ergaben  sich  daraus  keine  genügend  sicheren  An- 
haltspunkte für  theoretische  Erörterungen.  Von  berufener 
Seite  wurde  mit  Becht  darauf  aufinerksam  gemacht,  dass 
wenigstens  fiir  einen  Theil  dieser  Fälle  die  Bezeichnung 
„Anophthalmus^^  nicht  zutrifit,  da  es  sich  bei  denselben 
zweifellos  nur  um  höchstgradigen  Mikrophthalmus  handelte. 
Wie  wichtig  aber  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Mikroph- 
thalmus und  Anophthalmus  ist,  wird  sich  aus  dem  Folgen- 
den zur  Genüge  ergeben. 

Ueber  die  Ursachen,  welche  der  Entstehung  des  Mo- 
nophtbalmus zu  Grunde  liegen,  schreibt  Manz  (Graefe- 
Sämisch  Bd.  11,  S.  123): 

„Es  wird  niclit  schwer,  zwischen  den  zwei  zunächst 
Hegenden  Hypothesen  zu  entscheiden.  Die  eine  lautet  dahin, 
dass  das  Auge  aus  irgend  einem  Grunde  gar  nicht  gebildet 
worden,  die  andere,  dass  es  in  irgend  einem  Stadium  seiner 
Ausbildung  wieder  zu  Grunde  gegangen  sei." 

Manz  neigt  entschieden  der  letzteren  Ansicht  zu  und 
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glaubt^  dass  wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dieselbe 
eine  grössere  Wahrscheinlichkeit  für  sich  habe,  als  die  erstere. 

Dieser  Annahme  haben  sich  die  meisten  Forscher  an- 
geschlossen ;  wird  ja  doch  jetzt  ziemlich  allgemein  die  Anoph- 
thahnie  als  der  höchste  Grad  der  Mikrophthalmie  angesehen. 

Unser  Fall  erscheint  ganz  besonders  geeignet,  zur  Klä- 
rung der  Frage  nach  der  Entstehung  des  Anophthalmus 
congenitus  beizutragen.  Er  beweist  aufs  Schlagendste  das 
Vorkommen  eines  wirkhchen  Anophthalmus  in  dem  Sinne, 
dass  es  von  vornherein  nicht  zur  Anlage  des  einen  Auges 
gekommen  ist  Denn  dass  in  unserem  Falle  etwa  in  den 
allerersten  Embryonalstadien  eine  Augenanlage  vorhanden 
gewesen  sein  könnte,  die  am  fünften  Tage  bereits  wieder 
spurlos  verschwunden  wäre,  wird  wohl  niemand  ernstlich 
einwenden  wollen.  Ebenso  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  die 
Anlage  und  Entwicklung  des  rechten  Auges  noch  nach- 
träglich hätte  stattfinden  können. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  in  wieweit  wir  berechtigt 
sind,  aus  unserer  Beobachtung  Schlüsse  zu  ziehen  über  die 
Entstehung  der  Missbildung  in  ähnUchen  Fällen.  Manz 
hält  die  Anschauung,  dass  bei  den  früher  beschriebenen 
Fällen  von  Anophthalmus  die  erste  Anlage  des  Auges  ganz 
unterblieben  sei,  deshalb  für  unhaltbar,  weil  in  jenen  Fällen 
die  Xebenorgane,  Lider,  äussere  Muskeln  etc.  sich  normal 
entwickelt  hatten.  Wir. können  nicht  wissen,  wie  sich  die- 
selben bei  unserem  Thiere  würden  gestaltet  haben;  dass  es 
zu  einer,  wenn  auch  verkümmerten  Anlage  derselben  hätte 
kommen  können,  ist  zwar  nicht  wahrscheinlich,  aber  doch 
keinesfalls  vollständig  ausgeschlossen. 

Zweifellos  ist  es  richtig,  dass  die  Mehrzahl  der  in  der 
Titeratur  als  Anophthalmus  aufgeführten  Fälle  nur  hohe 
Grade  von  Mikrophthalmie  darstellen,  worauf  Manz  sehr 
mit  Recht  aufinerksam  gemacht  hat  Andrerseits  lehrt  aber 
unser  Fall,  dass  wir  bei  Beurtheilung  derartiger  Missbil- 
dungen, wenn  sie  zur  klinischen  Beobachtung  kommen,  stets 
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auch  die  Möglichkeit  des  vollständigen  Fehlens  der  Augen- 
anlage in  Betracht  ziehen  müssen.  Ueber  die  Ursachen, 
welche  dieser  letzteren  Missbildung  zu  Grunde  liegen,  können 
wir  selbstyerständUch  gar  nichts  aussagen. 

Eine  Erscheinung  vom  höchsten  Interesse  ist  das  toII- 
ständige  Fehlen  der  i*echten  Linse  bei  dem  Hühnchen^  und 
diese  Beobachtung  kann  wohl  zu  Betrachtungen  über  die 
Beziehungen  zwischen  Augen-  imd  Linsenentwicklung  an- 
regen. Wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  die  Thatsache 
zu  verzeichnen,  in  der  Hoffnung,  dass  weitere  Beobach- 
tungen uns  die  Erklärung  der  bis  jetzt  ganz  vereinzelt 
dastehenden  Thatsache  leichter  machen  möchten;  aber  es 
möge  darauf  hingewiesen  werden  dass  der  Fall  wohl  einen 
Fingerzeig  geben  kann  zum  Verständnisse  der  Vorgänge, 
welche  sich  bei  der  ersten  Linsenanlage  abspielen. 


Die  mitgetheilten  Fälle  gehören  den  verschiedensten 
Kategorieen  von  angeborenen  Missbildungen  des  Auges  an. 
Wenn  wir  bei  keinem  derselben  Zeichen  einer  bestehenden 
oder  abgelaufenen  Entzündung  fanden,  bei  einigen  aber  sogar 
den  sicheren  Nachweis  fuhren  konnten,  dass  eine  Entzün- 
dung vollkommen  ausgeschlossen  war,  so  dürfen  wir  in  die- 
ser Thatsache  wohl  eine  Stütze  für  die  Anschauung  er- 
bhcken,  dass  bei  der  Entstehung  dieser  Missbildungen  über- 
haupt entzündhche  Prozesse  nicht  die  hervorragende  Bolle 
spielen  können,  welche  man  ihnen  früher  zuschrieb  und  zum 
Theile  auch  jetzt  noch  zuzuschreiben  geneigt  ist 


Es  sei  mir  gestattet,  im  Anschlüsse  an  die  oben  ge- 
schilderten  Fälle  eine  angeborene  Missbildung  zu  beschreiben, 
die  zwar  nicht  in  Zusanmienhang  mit  den  vorerwähnten 
steht,  die  aber  in  anderer  Bichtung  manches  Interessant*» 
bietet  Es  handelt  sich  um  einen  Cyclops  (Schwein),  dessen 
Auge  und  Hirn  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Professor 
Buge  in  Amsterdam  zu  untersuchen  Grelegenheit  hatte. 
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Rg.  10  gibt  eine  Ansicht  der  Missbildung  nach  einer 
photographischen  Au&ahme.  Das  unpaare  Auge  hegt  un- 
mittelbar über  der  stark  prominirenden  Schnauze;  über 
dem  Auge  findet  sich  ein  3*/^  cm  langer  Rüssel.  An  der 
entsprechenden  Stelle  des  Stirnbeines  findet  sich  als  Grund- 
lage dieses  häutigen  Rüssels  ein  knöcherner  Yorsprung  von 
ca.  1  cm  Länge.  Graumensegel  und  Tubae  Eustachii  sind 
normal.  Der  Pharynx  endet  unmittelbar  vor  der  Tuben- 
mündung nach  vom  in  Form  eines  kurzen  stumpfen  BUnd- 
sackes. 

Der  impaare  Bulbus  erscheint  als  ein  annähernd 
kugeUges  Grebilde  von  22  mm  Durchmesser.  Die  mandel- 
förmige lidspalte  hat  eine  Breite  von  27  mm.  An  den 
Lidern  konnte  ich  nicht  die  geringste  Spur  einer  Verschmel- 
zung aus  2  Hälften  auffinden.  Thränenpimkte  scheinen  zu 
fehlen. 

Die  Hornhaut  erscheint  queroval  und  zeigt  eine  ganz 
leichte  Einschnürung  in  der  Mitte  des  unteren,  eine  eben- 
solche, etwas  stärkere  in  der  Mitte  des  oberen  Bandes.  Die 
beiden  eingeschnürten  Stellen  sind  durch  eine  feine  Vertikal- 
linie  verbunden,  so  dass  hierdurch  die  Andeutung  einer 
Trennung  in  zwei  Hornhäute  gegeben  ist;  die  beiden  Hälf- 
ten erscheinen  gleich  gross;  ihr  Gesammtdurchmesser  be- 
trägt 17  mm.  An  den  übrigen,  bei  äusserer  Betrachtung 
sichtbaren  Bulbustheilen  ist  von  einer  Zusammensetzung 
aus  zwei  Hälften  nichts  zu  finden. 

Die  Verhältnisse  am  eröffiieten  Bulbus  stellen  sich  kurz 
in  folgender  Weise  dar:  Es  findet  sich  nur  ein  einziger, 
unpaarer  Sehnerv;  die  Papille,  auf  Querschnittserien  unter- 
sucht, ist  im  WesenÜichen  normal. 

Die  Netzhaut,  im  Präparate  abgelöst  und  viel&ch  ge- 
fältelt, zeigt  in  ihren  hinteren  Abschnitten  gleichfalls  keine 
Andeutung  einer  Zweitheilung.  Im  vorderen  Bulbusab- 
schnitte  werden  die  Verhältnisse  etwas  komplizirt  durch  das 
Auftreten  von  zwei  Linsen.    Eig.  13  ist  aus  einer  Serie  von 
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Horizontalschikitten  durch  die  Mitte  der  vorderen  Bulbus- 
hälfte  kombinirt  Man  siebt  2  etwa  4  mm  von  einander 
entfernte,  im  Wesentlichen  normal  entwickelte  Linsen;  an 
jeder  von  beiden  ist  lateral  ein  normaler  Ciliarkörper  mid 
eine  gut  entwickelte  Iris  zu  sehen.  Zwischen  beiden  Lmsen 
zieht  auf  der  hinteren  Homhautwand  (entsprechend  der  hier 
bei  äusserer  Betrachtung  sichtbaren  feinen  Linie)  eine  "j"  for- 
mige Leiste  von  oben  nach  unten;  der  horizontale  Schenkel 
derselben  ist  in  der  Mitte  am  schmälsten,  oben  und  unten 
breiter;  es  ist  dadurch  vor  jeder  Linse  eine  Pupille  von  an- 
genähert normaler  Form  gebildet  Die  Leiste  selbst  besteht 
zum  Theil  aus  gefässhaltigem  Bindegewebe,  zum  Theil  aus 
glatten,  dem  CiUarmuskel  angehörigen  Muskelfasern.  Die 
nach  rückwärts  sehende  Fläche  ist  mit  einem  starken  Pig- 
mentbelag und  von  dem  regelmässigen  Epithel  der  pars 
ciharis  retinae  überkleidet  Es  schUessen  sich  daran  un- 
mittelbar die  Falten  der  (arteficiell)  abgelösten  Netzhaut  an. 
(In  der  Zeichnung  weggelassen.) 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse am  Gehirne.  Nach  vorsichtiger  Entfernung  der 
oberen  und  seiÜichen  Theile  des  Schädeldaches  und  der 
Hirnhäute  hat  man  das  folgende  Bild  (Fig.  11). 

Kleinhirn  und  corpp.  quadrigemina  erscheinen  noimaL 
An  Stelle  der  Grosshimhemisphären  findet  sich  nur  eine 
ungetheilte  Masse  am  Vorderende  des  Hirnes;  sie  nimmt 
die  vordere  Schädelgrube  der  Breite  nach  vollständig  ein, 
hat  aber  eine  Dicke  von  kaum  1  cm;  infolge  dessen  hegen 
die  Vierhügel  völlig  unbedeckt  zu  Tage.  Die  Oberfläche 
dieser  Masse  zeigt  einige  seichte  Vertiefungen,  keine  eigent- 
hchen  Furchen  oder  Windungen.  Mit  den  vor  den  Vier- 
hügeln gelegenen  Theilen  des  Himstammes  steht  die  Masse 
nur  an  ihrer  Basis  durch  eine  dünne  Lamelle  nervöser  Sub- 
stanz in  Zusammenhang.  Die  nach  rückwärts  gerichtete 
Grenzfläche  dieses  unpaaren  Grosshimes  ist  von  Pia  über- 
zogen, aus  welch  letzterer  sich  zu  beiden  Seiten  der  Mittel- 
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linie  zwei  kleine  Plexus  chorioidei  entwickelt  haben.  Auf 
einem  Frontalsclmitte  durch  die  Mitte  des  Grosshimes  findet 
man  in  dem  letzteren  einen  feinen  horizontalen  Spalt,  wel- 
cher mit  dem  diitten  Ventrikel  zu  kommuniciren  scheint 

An  der  Himbasis  finden  wir  folgende  Verhältnisse 
(Rg.  12).  Hinter-  und  Mittelhim  sind  im  Wesentlichen  nor- 
mal entwickelt  An  Stelle  des  Tractus  opticus  und  Chiasma 
findet  sich  ein  einziger,  median  gelegener  Sehnei*v;  derselbe 
verläuft  nach  vom  durch  das  unpaare  Foramen  opticimi  in  die 
ein£ache  Orbita.  Hinter  der  Austrittsstelle  des  Sehnerven 
aus  dem  Gkhime  findet  sich  ein  median  gelegenes  corpus 
mamillare.  Oculomotorius,  trochlearis  und  abducens  sind 
paarig  angelegt  Am  Grosshime  findet  sich  eine  ganz  seichte 
Furche,  welche  über  die  Mitte  der  unteren  und  eines  Theiles 
der  Vorderfläche  zieht;  sie  stellt  die  einzige  Andeutung  einer 
Theilung  des  Grosshimes  in  zwei  Hälften  dar.  Ueber  die 
genaueren  anatomischen  Verhältnisse  in  Betreff  des  Olfac- 
torius  konnte  ich  an  meinem  Präparate  leider  nicht  ge- 
nügende Klarheit  bekommen. 

Es  hat  sich  demnach  das  Hinter-  und  Zwischenhim 
bei  der  beschriebenen  Missbildung  normal  entwickelt,  hin- 
gegen finden  wir  das  Grosshim  und  die  daraus  hervorgehen- 
den Bildungen:  Olfactorius  und  opticus  nebst  Netzhaut 
unpaarig  angelegt;  die  vom  Ectoderm  abstammenden  Augen- 
theile  sind  aber  wieder  paarig  angelegt;  aufTäUig  erscheint 
es,  dass  an  den  Ladern  eine  Zusammensetzung  aus  zwei 
Hälften  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Entstehung  der  Cyclopie  hat  man  auf  verschie- 
dene Weise  zu  erklären  versucht  Huschke  nahm  an, 
dass  es  sich  dabei  um  eine  abnorme,  imvollständige  Thei- 
lung des  gemeinschaftlichen  Augenkeimes  handle.  Die 
Cyclopie  würde  danach  eine  wirkUche  Hemmungsbildung 
darstellen. 

Dieser  Theorie  steht  die  von  Meckel,  Geoffroy 
Saint-Hilaire   u.  A.   vertretene   gegenüber,    welche   das 
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cyclopische  Auge  entstehen  lässt  durch  die  Verschmelzung 
von   zwei   ursprünglich   getrennt  angelegten  AugenkeimeiL 

Neuerdings  hat  Dareste  eine  Anschauung  entwickelt, 
welche  sich  wieder  mehr  an  jene  von  Huschke  anleimt 
Nach  ihm  wäre  die  Cyclopie  bedingt  durch  eine  Entwick- 
lungshemmung des  Vorderhimbläschens,  welche  ihre  Ur- 
sache in  einem  abnorm  frühen  Verschlusse  dieses  Bläschens 
haben  soll. 

Es  kann  nicht  unsere  Absicht  sein,  auf  Grund  einer 
einzelnen  Beobachtung  für  die  eine  oder  andere  Theorie  ein- 
treten zu  wollen;  aber  ich  darf  wohl  betonen,  dass  unser 
Fall  sich  durch  die  Annahme  einer  Entwicklungshemmung 
jedenfalls  ungezwungener  erklären  lässt,  als  durch  die  Hypo- 
these einer  secundären  Verschmelzung  von  ursprünglich  ge- 
trennt angelegten  Organtheilen. 


1 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV  u.  V, 

Fig.  1—13. 

Fig.  1.     Fall  I.   Die  Zeichnung  ist  aus  der  Schnittserie  kombinirt. 

Fig.  2.  Fall  I.  Uebergang  des  Glaskörperstranges  in  den  Giliar- 
muskel  stärker  vergrössert. 

Fig.  3.  Fall  IL  Querschnitt  durch  die  Sclerectasie.  Bei  a  die 
Stellen,  an  welchen  sich  die  Drusen  entwickelt  haben. 
Im  Grunde  der  Ectasie  die  Leiste  mit  den  bindegewebigen 
Fortsätzen  in  den  Glaskörper. 

Fig.  4.  Die  Drusen  bei  a  (s.  vorige  Abbildung)  stärker  ver- 
gröBsert.  Verhalten  der  Chorioidea  am  Bande  der  Ectasie. 

Fig.  5.  Fall  III.  Chorioidea  und  Netzhaut  verhalten  sich  im  Ge- 
biete der  Ectasie  ähnlich  wie  bei  Fall  I.  Im  Grunde  der 
Ectasie  die  Netzhautduplicatur  und  das  Glaskörpercolobom. 

Fig.  6.  Fall  IV.  Bulbus  des  menschlichen  Acephalen.  Untere 
Bnlbushälfte  mit  Sehnerveneintritt,  Colobom  der  Sehnerven- 
scheide  und  Netzhautspalt;  die  BAnder  der  Netzhaut  längs 
des  Spaltes  nach  innen  aufgeworfen. 

Fig.  7.  Fall  y.  Eopftheil  des  Hühnerembryo  von  120  Stunden. 
Ansieht  von  vorne. 

Fig.  8.  Derselbe  Embryo,  von  der  rechten  Seite  gezeichnet,  um 
die  Grube  zu  zeigen,  welche  sich  an  der  Stelle  des  rech- 
ten Auges  befindet. 

Fig.  9.  Frontalschnitt  durch  denselben  Embryo,  unmittelbar  nach 
vom .  von  dem  Sehnerveneintritte  des  linken  Auges.  Das 
rechte  Auge  fehlt  auch  in  der  Anlage  vollständig.  Die 
Gehimblasen  sind  durchaus  normal  entwickelt. 

(Ich  habe  mich  auf  die  Wiedergabe  dieses  einen  Schnit- 
tes beschränkt,  da  er  alles  Wesentliche  zeigt  und  die  wei- 
ter nach  rückwärts  gelegenen  Schnitte  nichts  bieten,  was 
zum  Yerständniss  des  Falles  von  Wichtigkeit  wäre.) 

Fig.  10.    Gyclops  von  vom  gesehen. 

Fig.  11.   Hirn  des  Cyclops;  von  oben  (s.  S.  110). 

Fig.  12.  Hirabasis  des  Gyclops.  o.  «opticus,  c.  m.  »corpus  ma- 
millare. 

Fig.  13.  Horizontalschnitt  durch  die  Mitte  der  vorderen  Bulbus- 
hälfte  des  Cyclops.  Die  Zeichnung  ist  aus  einer  Serie  von 
Schnitten  combinirt;  die  Netzhaut  ist  weggelassen. 
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Heber  Blatinjectionen  in  den  Glaskörper. 

Von 

Dr.  A.  Pröbsting, 
Augenarzt  in  Köln. 

Hierzu  Taf.  VI,  Fig.  1  —  4. 


Experimentelle  Untersuchungen  über  Glaskörperblutun- 
gen sind,  so  weit  ich  die  ophthalmologische  Literatur  kenne, 
bis  jetzt  erst  einmal  angestellt  worden^).  Injectionen  von 
fremden  reizenden  Substanzen  sind  freilich  schon  mehrfach 
gemacht  worden,  so  z.  B.  von  H.  Pagenstecher,  der  dar- 
über in  einer  längeren  Arbeit  Mittheilung  macht«),  femer 
von  Beauregard*).    In  neuster  Zeit  hat  Th.  Leber*)  in 


')  Im  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  Physiologie  1873  macht 
Gh.  Robin  eine  kurze  Mittheilung  Aber  solche  Blutinjectionen,  die 
von  Le gros  angestellt  wurden.  Legros  spritzte  Blut  in  den  Glas- 
körper lebender  und  todter  Thiere,  und  zwar  wurde  sowohl  Blut 
▼on  Warmblütern  in  den  Glaskörper  von  Warmblütern  als  auch  Blut 
von  Warmblütern  in  den  Glaskörper  von  Kaltblütern  iiglcirt  Bald 
nach  der  Injection  wurde  das  Auge  enucleirt  und  der  Glaskörper 
untersucht.  Die  Versuche  sind  jedoch  nur  in  ganz  geringer  Zahl 
angestellt  worden,  und  Legros  selbst  hat  darüber  keine  Mitthei- 
lungen gemacht,  erst  nach  seinem  Tode  wurden  seine  kurzen  Auf- 
zeichnungen von  Robin  veröffentlicht. 

*)  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde,  Bd.  1,  Abth.  2. 

')  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  phy Biologie  1880,  S.  235. 

*)  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  ent- 
zündungerregenden Schädlichkeiten;  Leipzig  1891. 
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einer  umfangreichen  Arbeit  die  Wirkung  von  Premdkörpem 
in  der  vorderen  Kammer  und  im  Glaskörper  untersucht 

Hauptsächlich  wurden  aber  alle  diese  Versuche  ange- 
stellt, um  das  Verhalten  des  Glaskörpers  gegen  diese  frem- 
den ßeize  zu  konstatiren,  nur  Th.  Leber  hat  auch  die  Ver- 
änderungen der  Betina  nach  Einfuhrung  von  Fremdkörpern 
in  den  Glaskörper  eingehender  studirt  Der  hauptsäch- 
lichste Zweck  vorUegender  Arbeit  ist  es  nun,  das  Verhalten 
der  Betina  nach  Blutinjectionen  in  den  Glaskörper  genauer 
zu  untersuchen. 

lieber  die  Art  und  Weise  der  Experimente  sei  Fol- 
gendes vorausgeschickt: 

Meine  Versuche  beschränken  sich  fast  ausschliesslich  auf 
Kaninchen,  da  dieses  Thier  das  bequemste  und  geeignetste  Ob- 
ject  für  derartige  Untersuchungen  abgiebt. 

Die  Methode  der  Blntinjection  in  den  Glaskörper  war  nun 
fast  immer  die  gleiche.  Nach  sorgfältiger  Eeinigung  der  In- 
strnmente  und  des  Thieres  mit  Garbol  und  Sublimat  wurde 
eine  Ohrvene  des  Thieres  eröffnet  und  das  ausfliessende  Blut 
in  eine  Pravaz'sche  Spritze  gefüllt.  Dann  wurde  ein  Auge  des 
Thieres  anästhetisch  gemacht,  der  Bulbus  mit  einer  Pincette 
stark  nach  abwärts  gezogen,  und  nun  die  Nadel  der  Spritze 
dnrch  den  oberen  hinteren  Theil  der  Sclera  in  den  Glaskörper 
gestossen.  Unter  einem  gleichmässigen  Druck  wurde  dann  ein 
Theil  des  Blutes  in  den  Glaskörper  entleert.  Gleich  hinterher 
konnte  man  mit  dem  Augenspiegel  die  rothe  Blutmasse  im  Glas- 
körper konstatiren.  Nicht  so  selten  waren  auch  Luftblasen  mit 
in  den  Glaskörper  gedrungen,  die  sich  als  glänzende  Kugeln 
mit  dunklem  Saume  präsentirten;  sie  wurden  gewöhnlich  sehr 
schnell  resorbirt. 

Kurze  Zeit  nach  der  Injection  zeigte  sich  dann  am 
Bulbus  eine  oft  sehr  hochgradige  seröse  und  blutige  Che- 
mose,  zum  Theil  wohl  bedingt  durch  die  Behandlung  des 
Auges  mit  reizenden  Flüssigkeiten  und  den  operativen  Ein- 
griff, zum  Theil  aber  auch  dadurch  hervorgerufen,  dass  ein 
Theil  des  injicirten  Blutes  durch  den  intraocularen  Druck 
wieder  herausgedrängt  wurde.    Diese  Chemose  war  meist 

8* 
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am  anderen  Tage  bis  auf  eine  geringe  blutige  Suffosion  der 
Conjunctiva  wieder  verschwunden. 

So  wurden  im  Ganzen  22  Augen  behandelt  Stärkere 
Beizerscheinungen  an  den  injicirten  Augen,  die  mehrere 
Tage  bestehen  blieben,  wurden  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  beobachtet;  nur  zwei  mal  kam  es  zu  einer  eitrig«! 
Entzündung  und  zur  Panophthalmie. 

An  der  Blutmasse  im  Glaskörper  machten  sich  nun  in 
den  folgenden  Tagen  und  Wochen  Veränderungen  bemeit- 
bar,  die  fast  in  allen  Fällen  sehr  ähnlich  waren.  Man  be- 
merkte nämUch  eine  von  Tag  zu  Tag  zunehmende  Auf- 
hellung der  Masse;  die  Röthe  verschwand  mehr  und  mehr 
und  die  Masse  wurde  durchsichtiger.  In  vielen  Fällen  wurde 
dieselbe  endlich  ganz  weiss  und  nur  an  einigen  wenigen 
Stellen  waren  noch  rothe  Punkte  und  Flecken  zu  sehen. 
An  dieser  weissen  Masse  bemerkte  man  dann  in  8i>äterer 
Zeit  eine  Volumensabnahme,  ein  Kleinerwerden,  das  in  vielen 
Fällen  ein  sehr  erhebliches  war. 

Dieser  Verlauf  bildete  die  Regel  und  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  kamen  hiervon  Abweichungen  vor.  Diese 
Abweichungen  bestanden  darin,  dass  in  einigen  wenigen 
Fällen  die  Entfärbung  und  die  Abnahme  der  Masse  äusserst 
langsam,  kaum  merklich  vor  sich  ging.  Wie  es  mir  schei- 
nen wollte,  betraf  dieses  Verhalten  diejenigen  Fälle,  in  denen 
das  Blut  sehr  dicht  hinter  der  linse  lag,  und  dadurdi  viel- 
leicht der  Resorption  grössere  Schwierigkeiten  bereitet  wur- 
den. Eine  andere  seltenere  Ausnahme  war  die,  dass  die 
Randtheile  der  Blutmasse  sich  rasch  enttärbten  imd  in  der 
Mitte  eine  mehr  oder  weniger  grosse,  rothe  Pioihie  übrig  bUeb. 

Bei  allen  Thieren  bildete  sich  nun  einige  Zeit  nach 
der  Injection  eine  mit  dem  Augenspiegel  wahrnehmbare 
Ablatio  ret  aus.  Die  Diagnose  war  in  einigen  fallen  nicht 
ganz  leicht  zu  stellen,  weil  die  oben  beschriebenen  Massen 
den  freien  Einblick  in  das  Auge  verdeckten.  Die  so  behan- 
delten Augen  wurden  nun  in  passenden  Zwischenräumen 
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enucleirt  und  entweder  frisch  untersucht  oder  in  MüUersche 
Flüfisigkeit  gelegt. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die  Enucleation  der  Augen 
zumeist  unter  Cocain -Anästhesie  gemacht  wurde  und  zwar 
derart,  dass  ich  nach  oben,  unten,  innen  und  aussen  jeweils 
*/io  Spritze  einer  10  ^/o  Cocainlösung  unter  die  Conjunctiva 
spritzte.  Gleich  nach  der  Injection  wurde  enucleirt.  Schmerz- 
äusseningen  von  Seiten  des  Thieres  kamen  dabei  sehr  sel- 
ten oder  gamicht  vor. 

Die  Augen  der  ersten  Tage  wurden  frisch  untersucht 
und  nur  in  Bezug  auf  die  Veränderungen  des  injicirten 
Blutes.  Vom  4.  Tage  an  wurde  jedoch  der  Bulbus  gehärtet 
und  geschnitten. 

Die  Behandlungsweise  dieser  Bulbi  gestaltete  sich  fol- 
gendermaassen:  Der  Bulbus  wurde  zunächst  für  einige  Zeit 
in  Müller 'sehe  Flüssigkeit  gelegt,  dann  wieder  entwässert 
und  wenn  die  Müller'sche  Flüssigkeit  gänzhch  extrahirt  war, 
in  Alkohol  von  steigender  Concentration  gehärtet.  Hatte 
der  Bulbus  nach  einiger  Zeit  eine  hinreichende  Härte  er- 
langt, so  wurde  er  durch  einen  Schnitt  in  einen  vorderen 
und  hinteren  Theil  zerlegt.  Dieser  Schnitt  lag  meist  vor 
dem  Aequator,  etwas  nach  vorne,  und  ti'af  zumeist  noch  den 
hintersten  Theil  der  Linse,  die  ja  beim  Kaninchen  sehr 
dick  ist.  Nur  der  hintere  Theil  des  Bulbus  wurde  nun  für 
die  mikroskopische  Untersuchung  ^weiter  behandelt.  Diese 
grössere  liintere  Hälfte  genügt  fui*  die  Untei'suclmng,  da 
an  ihr  sich  die  wesenthchen  Veränderungen  abspielen. 

Beim  Durchschneiden  des  Bulbus  fand  sich  in  den 
meisten  Fällen  der  Glaskörper  stark  veiilüssigt,  zumeist 
waren  nur  noch  ganz  geringe  B.este  des  Glaskörpers  vor- 
handen. Aeusserlich  waren  an  keinem  der  untersuchten 
Augen  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  zu  be- 
merken, nur  das  erste  mikroskopisch  untersuchte  Auge, 
welches  vier  Tage  nach  der  Injection  enucleirt  wurde,  zeigte 
eine  massige  Iritis.    Besonders  waren  an  keinem  der  imter- 
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suchten  Augen  irgend  welche  Zeichen  beginnender  oder  fort- 
geschrittener Phthisis  bulbi  zu  bemerken.  Nach  diesen  Vor- 
bereitungen wurde  der  Bulbustheil  in  Celloidin  eingebettet 
und  geschnitten  und  zwar  wurden  sämmtliche  Schnitte  paral- 
lel zum  Aequator  gelegt  Die  Schnitte  von  verschiedener 
Dicke  wurden  mit  verschiedenen  Farben,  besonders  aber  mit 
Lithioncarmin  gefärbt. 

Bevor  ich  nun  zu  dem  mikroskopischen  Befiind  tiber- 
gehe, möchte  ich  bemerken,  dass  ich  nicht  den  detaillirten 
Befund  bei  jedem  einzelnen  Auge  angeben  werde,  es  würde  das 
zu  Weitschweifigkeiten  und  unnützer  Wiederholung  fuhren. 

Die  bulbi  der  ersten  Tage  wurden,  wie  schon  erwähnt, 
frisch  untersucht  Es  wurde  gleich  nach  der  Enucleation 
der  Glaskörperraum  erö&et  imd  das  Blutgerinnsel  theil- 
weise  unter  das  Mikroskop  gebracht  Diejenigen  Verän- 
derungen der  rothen  Blutkörperchen,  die  man  auch  sonst 
bei  der  Gerinnung  beobachtet,  fanden  sich  auch  hier.  Die 
rothen  Blutkörperchen  zeigten  sich  in  der  bekannten  Greld- 
rollenanordnung,  sie  boten  dieselben  Formveränderungen  dar, 
die  wir  bei  jeder  Blutgerinnung  sehen,  indem  sie  maulbeer- 
und  stechapfelformig  geworden  waren.  Weisse  Blutkörper- 
chen waren  nm*  in  geringer  Anzahl  vorhanden. 

Die  erste  eingehende  mikroskopische  Untersuchung 
wm-de  an  einem  Bulbus  angestellt,  der  4  Tage  nach  der 
Injection  herausgenommen  war. 

Es  besteht  eine  totale  Netzhaatablösnng  und  ebenso  ist 
die  Ghorioidea  theilweise  abgehoben,  ein  Theil  der  letzteren 
ist  jedoch  noch  im  festen  Zusammenhange  mit  der  Sclera.  Auch 
der  Glaskörper  beginnt  sich  abzulösen.  Im  Glaskörper  finden 
sich  grosse  Massen  von  gnt  erhaltenen  rothen  Blutkörperchen, 
zum  Theil  sind  sie  aber  auch  schon  zerfallen  und  bilden  eine 
detritusähnliche  Masse.  Das  Blut  liegt  zum  grössten  Theil  der 
hinteren  Linsenfiäche  und  der  Netzhaut  an  und  wird  von  zahl- 
reichen weissen  Blutkörperchen  durchsetzt.  Ausserdem  finden 
sich  Fibringerinnsel  in  Form  von  Netzen,  Balken  und  Strftngen 
im  Glaskörper  vor. 
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Die  folgenden  drei  Augen,  die  am  7.,  8.  und  11.  Tage 
nach  der  Injection  herausgenommen  wurden,  sind  in  ihrem 
mikroskopischem  Befunde  sehr  ähnlich. 

Die  Netzhaut  ist  gänzlich  abgehoben,  die  Chorioidea  hängt 
nar  an  den  Stellen,  an  welchen  die  grossen  Gef&sse  die  Sclera 
durchsetzen,  mit  dieser  zusammen,  sonst  ist  auch  sie  abgelöst. 
Zwischen  Chorioidea  und  Retina  findet  sich  ein  ganz  geringes 
£x8udat.  An  der  Einstichsstelle  ist  die  Ketina  mit  der  Sclera 
Yerwachsen  und  zu  derselben  hin  ziehen  strahlenförmige  Glas- 
körperzüge, die  sich  wie  die  Stäbe  eines  Fächers  ausnehmen. 
Diese  Strahlen  lassen  sich  ziemlich  weit  in  den  Glaskörper 
hinein  verfolgen,  ihre  Breite  und  ihr  Verlauf  ist  sehr  verschie- 
den. Yoo  der  Einstichsstelle  springt  eine  knopfförmige  binde- 
gewebige Wucherung  in  den  Glaskörper  vor,  die  sich  aus  spin- 
delförmigen Zellen  zusammensetzt;  in  dem  spindelförmigen  Zel- 
lenleib liegt  ein  ovaler  Kern.  Im  ganzen  Glaskörper  fanden 
sich  Fibringerinnsel  vor,  die  zuweilen  nur  aus  feinen  Fäden, 
zuweilen  aus  starken  Netzen  bestanden.  Das  i^jicirte  Blut  war 
zum  grössten  Theil  noch  gut  erhalten  und  lag  besonders  in 
der  Nähe  der  Retina.  Zwischen  den  rothen  Blutkörperchen 
fanden  sich  zahlreiche  weisse,  ebenso  war  der  ganze  übrige 
Glaskörper  von  weissen  Blutkörperchen  durchsetzt  Ausser  die- 
sen weissen  Blutkörperchen  fanden  sich  auch  im  Glaskörper 
grosse,  oft  mehrkemige  Zellen  vor.  Fast  in  allen  diesen  Zel- 
len, sowohl  in  den  weissen  Blutkörperchen  wie  in  den  grösse- 
ren Zellen  lagen  Reste  von  rothen  Blutkörperchen  in  Gestalt 
von  kleinen  gelben  Punkten.  Zwischen  der  Retina  und  dem 
abgelösten  Glaskörper,  ferner  zwischen  Chorioidea  und  Retina, 
fand  sich  eine  grosse  Anzahl  von  runden  blassen  granulirten 
Gebilden,  die  sich  mit  Carmin  nur  sehr  wenig  färben.  Ob  wir 
e^  bei  diesen  Gebilden  mit  Zellen  zu  thun  haben,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden,  irgend  welche  Gebilde,  die  den  Zellen 
zukommen,  wie  eine  Hülle  oder  einen  Kern,  habe  ich  an  ihnen 
nicht  entdecken  können. 

Die  folgenden  Augen  waren  vom  14.,  16.,  18.  und  22. 
Tage  nach  der  Injection. 

Die  Chorioidea  ist  auch  in  diesen  Augen  gänzlich  abge- 
löst und  ist  zuweilen  in  mehrere  Blätter  zerlegt.  Ausserdem 
bemerkt  man  an  manchen  Stellen  beginnende  Pigmentatrophie. 
Die  Pigmentzellen  haben  mehr  oder  weniger  ihr  Pigment  ver- 
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loren,  einige  sind  fast  ganz  pigmentlos,  andere  zeigen  einen 
bedeutenden  Pigmentschwnnd;  hierdurch  wird  fast  in  allen  Zel- 
len ein  trüber  Kern  sichtbar.  Die  Pigmentatrophie  scheint  vom 
Centrum  auszugehen,  da  in  vielen  Zellen  nur  noch  ein  schma- 
ler Randsanm  von  Pigment  fibrig  geblieben  ist  Häufig  sind 
die  Zellen  auch  ganz  erheblich  vergrössert  und  aufgequollen. 
Aber  auch  ein  eigentlicher  Zerfall  dieser  Zellen  ist  zu  sehen, 
so  dass  die  Oberfläche  der  Pigraentschicht  ein  ganz  unregei- 
mässiges  höckeriges  Aussehen  bekommen  hat.  An  einigen  Stel- 
len haften  noch  Stäbchen  und  Zapfen  der  Pigmentschicht  an. 

An  der  Retina  sieht  man  an  mehreren  Stellen  Wucherungen, 
die  von  den  Stützfasern  ausgehen.  Die  Müller'schen  Stütz- 
fasern  sind  in  der  normalen  Retina  ziemlich  regelmässig  an- 
geordnet und  zeigen  die  bekannte  dreieckige  Form  an  den 
beiden  Endpunkten.  An  den  gewucherten  Stellen  sind  die  Fasern 
aber  ganz  unregelmässig  angeordnet  und  haben  ihre  gewöhn- 
liche Gestalt  verloren.  In  den  Glaskörper  hinein  schicken  sie 
feine  Fortsätze,  die  pinselartig  ausstrahlen. 

Oft  verbinden  sich  benachbarte  Fortsätze  miteinander  und 
bilden  dadurch  zarte  Bogen.  So  entsteht  ein  feines,  weit- 
maschiges Gewebe,  das  sowohl  in  seinen  Lücken  wie  im  Ge- 
webe selbst  zahlreiche  Kerne  zeigt.  Diese  Kerne  sind  zumeist 
rund,  zuweilen  jedoch  auch  länglich  oval,  und  die  Fasern,  in 
welchen  solche  Kerne  liegen,  sind  dann  spindelförmig,  sie  erin- 
nern dann  sehr  an  eine  Bindegewebsfaser.  Diese  Proliferatio- 
nen sind  häufig  ganz  umschrieben,  auf  einen  kleinen  Netzhaut- 
theil  beschränkt.  In  solchen  Fällen  liegt  dann  fast  immer  eine 
grössere  Blutmasse  diesen  Theilen  an.  Dabei  ist  die  innere 
Kömerschicht  oft  ausserordentlich  verbreitert,  ihr  Gefüge  ist 
jedoch  viel  lockerer  geworden.  Häufig  sind  die  beiden  Kömer- 
schichten  nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  indem  dann 
auch  die  äussere  granulirte  Schicht  von  Körnern  erfüllt  ist. 
Zuweilen  wollte  es  mir  sogar  scheinen,  dass  die  Verbreiterung 
der  inneren  Kömerschicht  die  erste  Veränderung  sei,  da  diese 
Wucherung  schon  an  vielen  Stellen  zu  sehen  war,  während  die 
anderen  Theile  der  Retina  noch  keinerlei  Veränderungen  zeig- 
ten. Der  Zerfall  des  injicirten  Blutes  hat  weitere  Fortschritte 
gemacht,  und  dieser  Zerfall  der  meist  kugeligen  Bluthaufen 
beginnt  fast  immer  vom  Centrum  aus.  Der  Randteil  der  Blut- 
kugeln zeigt  zumeist  noch  zahlreiche  gut  erhaltene  rothe  Blut- 
körperchen, während  das  Centrum  von  einem  feinkörnigen  Detri- 
tus  ausgefüllt  war.    In    diesem   Centrum  war  nun  eine  fort- 
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schreitende  Bindegewebeneubildang  sehr  schön  zu  beobachten. 
Zoerst  fanden  sich  sternförmige  Zellen,  die  sich  mit  ihren  Aus* 
läafem  verbanden  nnd  so  ein  weitmaschiges  Netz  bildeten.  So 
verhielt  es  sich  in  einem  Ange  vom  14.  Tage.  In  einem  Ange 
vom  18.  Tage  üeuiid  sich  das  Centmm  von  einem  Gertist  aus- 
gefflllt,  dessen  Balken  von  sehr  verschiedener  Dicke  und  un- 
regelmftssiger  Form  waren.  Nur  an  einzelnen  Stellen  waren  in 
diesen  Balken  regelmässig  geformte  Kerne  zu  sehen.  Ausge- 
f&Ut  war  dieses  Gerast  von  einer  ganz  amorphen  Masse.  In 
einem  Auge  vom  22.  Tage  fand  sich  in  der  ii^icirten  Blut- 
masse ein  vollständig  neugebildetes  Bindegewebe.  Das  Gewebe 
setzt  sich  aus  langen  spindelförmigen  Zellen  mit  platten  Ker- 
nen zusammen.  Zwischen  den  Bindegewebsfasern  liegen  an 
mehreren  Stellen  rothe  Blutkörperchen,  die  zum  Theil  noch 
gut  ertialten  sind.  Zuweilen  fanden  sidi  auch  die  Blnthaufen 
von  nengebildetem  Bindegewebe  umgeben,  das  jedoch  nur  an 
einigen  Stellen  ganz  geschlossene  Ringe  zeigte.  Auch  dieses 
Bindegewebe  bestand  aus  langen,  spindelförmigen  Zellen  mit 
ovalem  Kern. 

Weiter  wurden  Augen  vom  24.,  27.,  30.  und  32.  Tage 
nach  der  Bluteinspritzung  untersucht. 

Die  Veränderungen  an  der  Chorioidea  waren  ganz  ähn- 
lich wie  an  den  früheren  Augen.  Sie  ist  abgelöst  und  zumeist 
in  zahlreiche  schmale  Blätter  zerlegt.  Das  Pigmentepithel  hängt 
zum  Theil  noch  an  der  Betina  fest,  zum  Theil  ist  es  aber  auch 
abgelöst.  Sowohl  in  den  Zellen  des  Stromas  als  auch  ganz  be- 
sonders iu  den  Epithelzellen  ist  ein  hochgradiger  Pigment- 
schwund zu  konstatiren.  Auf  dem  Epithel  sind  an  vielen  Stel- 
len noch  Reste  von  Stäbchen  und  Zapfen  zu  sehen. 

Die  Retina  zeigt  starke  Wucherungen,  die  ein  ähnliches 
Aussehen  haben  wie  die  früher  beschriebenen,  nur  sind  die 
Wucherungen  jetzt  viel  dicker.  So  sieht  man  an  einigen  Stel- 
len ganz  hochgradige  bindegewebige  Wucherungen,  die  3 — 4  mal 
so  dick  sind  wie  die  Retina  selbst.  An  dieser  Neubilduog  kann 
man  zuweilen  2  Schichten  unterscheiden.  Die  unterste  Schicht, 
die  der  Retina  zunächst  liegt,  ist  ein  spongiöses  Gewebe  mit 
rundlichen  Lücken  und  setzt  sich  aus  den  beschriebenen  feinen 
Faserzügen  zusammen.  Die  oberste  Schicht  dahingegen  ist  ein 
viel  stärkeres  und  festeres  Gewebe;  es  setzt  sich  aus  mehr 
längsverlaufenden,  zur  Retina  parallelen  Zügen  zusammen,  die 
sich  unter  einander  verbinden.    Diese  obere  feste  Schicht  hat 
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den  ausgesprochenen  Charakter  des  Bindegewebes;  die  einzel- 
nen Fasern  sind  lang  nnd  setzen  sich  aas  spindelförmigen  Zelr 
len  zusammen,  die  einen  länglichen  platten  Kern  tragen.  Beide 
Schichten  beherbergen  zahlreiche  Kerne  und  auch  in  den 
Lücken  liegen  viele  Kerne  und  Zellen.  Zuweilen  jedoch  tritt 
die  Wucherung  auch  unter  einer  etwas  anderen  Form  auf.  In 
der  vorhin  beschriebenen  Form  war  nämlich  die  ursprflngliche 
Gestalt  der  Stfltzfaser  wenigstens  noch  einigermassen  zu  er- 
kennen gewesen,  sie  war  freilich  verlängert  und  zeigte  an  ihrer 
Spitze  die  beschriebenen  feinen  Fortsätze,  aber  immerhin 
konnte  man  ihre  Form  noch  erkennen.  Bei  der  anderen  Form 
der  Wucherung  aber  zeigen  sie  die  Fasern  völlig  verändert. 
Sie  haben  ihre  charakteristische  dreieckige  Form  völlig  ver- 
loren, springen  weit  in  den  Glaskörper  vor  und  haben  das 
Aussehen  eines  gleichmässig  breiten  Zuges  elastischer  Faaem. 
Ihr  Verlauf  ist  meist  wellenförmig  und  parallel  zu  einander, 
seltener  verlaufen  sie  grade  und  gestreckt.  Diese  Wucherungen 
sind  oft  ausserordentlich  stark  und  mächtig,  nicht  selten  sind 
sie  ziemlich  scharf  umschrieben  und  ragen  dann  zottenförmig 
in  den  Glaskörper  hinein.  Zwischen  solchen  Stellen  gewncher- 
ter  Netzhaut  finden  sich  dann  häufig  wieder  grössere  Parthien 
fast  normaler  Retina. 

Was  die  Retina  an  den  gewucherten  Stellen  angeht,  so 
ist  ihr  Verhalten  ein  sehr  verschiedenes.  An  manchen  Stellen 
ist  sie  trotz  hochgradiger  Wucherung  nur  ganz  wenig  verän- 
dert, an  anderen  sind  dahingegen  hochgradige  Veränderungen 
zu  sehen.  Die  innere  Körnerschicht  ist  stark  verbreitert,  in 
ihrer  Struktur  gelockert  und  ist  mit  der  äusseren  KOmer- 
schicht  verschmolzen.  Die  innere  granulirte  Schicht  ist  an 
einigen  Stellen  nur  noch  schwer  zu  erkennen.  Von  den  Ge- 
fassen  der  Retina  gehen  kurze,  neugebildete  Gef&sse  in  den 
Glaskörper  hinein.  Sie  lassen  sich  aber  immer  nur  eine  ganz 
kurze  Strecke  verfolgen,  und  es  handelt  sich  wohl  zumeist  um 
Blutgefässschlingen.  Im  Glaskörper  fand  sich  auch  Chorioideal- 
pigment  in  geringer  Menge  vor,  zuweilen  auch  in  der  Retina, 
immer  handelte  es  sich  aber  um  ganz  geringe  Mengen,  die  oft 
den  Eindruck  von  zufälligen  Verunreinigungen  machten.  Von 
dem  injicirten  Blute  ist  noch  ein  Theil  gut  erhalten,  der  grösste 
Theil  jedoch  schon  zerfallen  und  auch  hier  ist  es  wieder  zu 
einer  Bindegewebsneubildung  gekommen.  In  der  noch  erhal- 
tenen Blutmasse  liegen  zahlreiche  pigmentirte  Zellen,  die  sich 
fast  immer  zu  grösseren  Massen  zusammengeballt  haben. 
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Die  nächstfolgenden  Augen,  die  zur  Untersuchung  kamen, 
waren  Augen  vom  38.,  40.,  50.  und  55.  Tage  nach  der 
Blutinjection. 

Die  Veränderungen  an  der  Chorioidea  und  Retina  waren 
im  Wesentlichen  dieselben  wie  an  den  anderen  Augen,  nur 
waren  sie  zum  Theil  viel  stärker  ausgebildet. 

Im  Stroma  der  Chorioidea  hochgradige  Pigmentatrophie, 
weiterhin  ein  starker  Zerfall  der  oberflächlichen  Zellen  des 
Pigmentepithels  und  auf  dem  Pigmentepithel  zahlreiche  Stäb- 
chen und  Zapfen. 

Die  starken  Wucherungen  an  der  Retina  haben  genau  den 
schon  früher  beschriebenen  Charakter,  sie  sind  jetzt  nur  erheb- 
lich stärker  und  breiter.  Besonders  tritt  in  der  oberen  Schicht 
der  Wucherung  der  Bindegewebscharakter  hier  viel  deutlicher 
hervor  and  nicht  selten  gehen  von  dieser  obersten  Schicht 
Strahlen  in  den  Glaskörper  aus,  die  sich  in  nichts  vom  Binde- 
gewebe unterscheiden.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  deut- 
lich, wie  diese  Wucherung  von  einer  ganz  kleinen  umschrie- 
benen Stelle  der  Retina  ausgegangen  ist  und  wie  sich  dann 
diese  Wucherung  ausgebreitet  und  Aber  die  angrenzende  Netz- 
haut gelegt  hat.  Unter  dieser  Wucherung  ist  dann  die  Retina 
oft  nur  ganz  wenig  verändert. 

In  den  oberen  Schichten  dieses  neugebildeten  Gewebes 
liegen  sehr  viele  Körner,  die  offenbar  aus  der  Retina  stammen 
und  die,  wie  es  mir  scheinen  will,  an  dem  Aufbau  des  neu- 
gebildeten Gewebes  einen  nicht  unwesentlichen  Antheil  haben. 
Auch  hier  finden  sich  in  dem  neugebildeten  Gewebe  zahlreiche 
Pigmenthaufen,  die  aus  weissen  Blutkörperchen  und  grossen 
pigmentirten  Zellen  bestehen;  in  beiden  Zellarten  besteht  das 
Pigment  aus  Resten  von  rothen  Blutkörperchen.  Die  Zellen 
ballen  sich  zu  Haufen  zusammen  und  es  ist  oft  recht  schwer, 
die  einzelnen  Zellen  in  diesen  Haufen  wieder  zu  unterscheiden. 
Chorioidealzellen  konnten  immer  nur  in  sehr  beschränkter  An- 
zahl gefunden  werden.  Bis  dahin  war  das  eigentliche  Retina- 
gewebe, abgesehen  von  den  Wucherungen  der  Stfltzfasem  im 
Grossen  und  Ganzen  nur  wenig  verändert.  Die  einzelnen  Schich- 
ten, besonders  die  Körnerschichten  waren  fireilich  an  manchen 
Stellen  mehr  oder  wenig  alterirt,  aber  immerhin  traf  man  noch 
Stellen  der  Retina  von  fast  normaler  Beschaffenheit  an. 
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Jetzt  aber  machen  sich  erhebliche  and  tiefgehende  Stnic- 
tnrreränderungen  geltend.  Diese  Veränderungen  beziehen  sich 
hauptsächlich  auf  eine  Atrophie  der  einzelnen  Retinabestand- 
theile.  In  den  innersten  Schichten,  den  Nerven&sem  und 
Ganglienschichten,  sieht  man  breite  Lücken,  die  durch  Atro- 
phie dieser  Elemente  und  durch  das  Auseinanderweichen  der 
Stützfasern  entstanden  sind.  Weitere  Veränderungen  machen 
sich  in  den  Eömerschichten  bemerkbar,  indem  beide  Schich- 
ten besonders  an  den  Stellen  der  Wucherungen  zusammen- 
geflossen sind  und  ein  breites  Band  bilden.  Die  Grenzen 
dieses  Bandes,  die  sonst  ziemlich  scharf  gegen  die  anderen 
Schichten  abgesetzt  sind,  lassen  sich  oft  nur  sehr  schwer  oder 
gar  nicht  feststellen,  indem  ein  Theil  der  Kömer  in  die  inneren 
Retinaschichten  ausgewandert  ist.  Besonders  stark  ist  die  innere 
Körnerschicht  verändert,  sie  ist  zuweilen  ganz  aufgelöst  und 
ihre  Körner  liegen  in  den  inneren  Netzhautschichten  und  dem 
Glaskörper.  Dadurch  sind  dann  Lücken  in  dem  sonst  festen 
Gefüge  der  Körnerschichten  entstanden,  man  kann  die  einzel- 
nen Kömer  unterscheiden,  da  sie  durch  schmale  Zwischenräume 
von  einander  getrennt  sind.  An  so  yeränderten  Schichten  der 
Retina  sieht  man  dann  auch  deutlich  die  Stützfasern  in  dem 
Netzhautgewebe'  hervortreten,  was  sonst  in  der  Kaninchennetz- 
haut ziemlich  schwierig  ist  Dieses  deutliche. Hervortreten  kann 
wohl  nur  durch  eine  Atrophie  der  anderen  Retinaelemente  er- 
klärt werden.  Auch  in  den  innersten  Schichten,  der  Nerven- 
faserschicht und  der  Ganglienzellenschicht  sind  breite  Lücken 
und  Hohlräume  zu  sehen.  Diese  Lücken  sind  oft  von  ganz  be- 
deutender Grösse  und  erstrecken  sich  über  grosse  Theile  der 
Netzhaut,  so  dass  ein  völliges  Gitterwerk  aus  den  Müller'schen 
Fasern  gebildet  zu  Tage  tritt.  Von  den  Stäbchen  und  Zapfen 
ist  an  den  meisten  Stellen  nichts  mehr  zu  sehen. 

Das  injicirte  Blut  ist  zum  grössten  Theile  verschwunden, 
in  einigen  Augen  sind  noch  Reste  gut  erhalten.  Im  Glaskörper 
ist  es  zu  einer  Bindegewebsneubildung  gekommen;  dieses  neu- 
gebildete  Bindegewebe  entsteht  aus  den  weissen  Blutkörper- 
chen. Man  findet  nämlich  zuweilen  junge  Bindegewebszellen, 
die  in  ihrem  Leib  noch  Pigmentkörner,  Reste  von  rothen  Blut- 
körperchen zeigen.  Fast  in  allen  Augen  geht  auch  von  der 
Einstichsstelle  eine  Wucherang  in  den  Glaskörper  hinein.  Diese 
Wucherung  ist  in  den  einzelnen  Augen  von  verschiedener  Mäch- 
tigkeit, sie  bildet  zuweilen  nur  einen  kurzen  knopfartigen  Vor- 
sprung und  ist  in  anderen  Augen  wieder  ein  breiter  Binde- 
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gewebsstrang.  Das  Bindegewebe  ist  zart  nnd  locker,  an  den 
Rändern  ist  es  vascalarisirt.  In  und  an  diesem  nengebildeten 
Bindegewebe  liegen  zahlreiche  stark  pigmentirte  Zellen,  in 
denen  man  fast  immer  einen  Kern  wohl  unterscheiden  kann. 
In  vielen,  besonders  den  grossen,  sieht  man  mehrere  Kerne,  und 
es  macht  zuweilen  den  Eindruck,  als  seien  diese  grossen  mehr- 
kemigen  Zellen  durch  Zusammenfliessen  von  mehreren  anderen 
entstanden.  £in  grosser  Theil  dieser  pigmentirten  Zellen  sind 
ureisse  Blutkörperchen,  ein  Theil  von  ihnen  betheiligt  sich  an 
dem  Aufbau  des  neugebildeten  Bindegewebes.  In  mehreren 
Augen  ist  das  Bindegewebe  mit  dem  geftsshaltigen  Theil  der 
Betina  in  Verbindung  getreten  und  erhält  von  hier  die  sehr 
spärlichen  Blutgefösse. 

Die  letzten  von  mir  untersuchten  Augen  waren  solche, 
bei  denen  70,  80  und  über  100  Tage  nach  der  Blutinjec- 
tion  verflossen  waren. 

Die  Veränderungen  sind  hier  dieselben  wie  an  den  vorhin 
beschriebenen  Augen.  Man  sieht  alle  Stadien  der  Wucherung 
an  der  Retina  von  den  feinsten  und  zartesten  Ausstrahlungen 
der  Stützfasem  bis  zur  Bildung  von  starken  bindegewebigen 
Neubildungen.  Die  atrophischen  Veränderungen  an  der  Retina 
sind  noch  stärker  ausgeprägt  wie  an  den  früheren  Augen.  Be- 
sonders in  den  nervösen  Schichten  tritt  diese  Atrophie  sehr 
deutlich  hervor.  In  der  Nervenfaser-  und  Ganglienschicht  finden 
sich  grosse  Hohlräume,  in  welche  Körner  aus  der  angrenzen- 
den Kömerschicht  eingewandert  sind.  Von  den  Stäbchen  und 
Zapfen  ist  fast  nirgends  noch  etwas  zu  sehen.  Eine  ganz  hoch- 
gradige Atrophie  zeigte  die  Retina  des  zuletzt  untersuchten 
Auges,  bei  welchem  über  100  Tage  nach  der  Injection  ver- 
flossen waren.  An  vielen  Stellen  besteht  hier  die  Retina  nur 
noch  aus  den  stark  verdickten  massiven  Stützfasern.  Die  Kör- 
nerschichten sind  an  den  meisten  Stellen  nur  noch  durch  ganz 
vereinzelte  spärliche  Kömer  angedeutet.  Die  innere  granu- 
lirte  Schicht  ist  vielfach  noch  einigermassen  gut  zu  sehen  und 
ziemlich  erhalten.  An  einigen  Stellen  ist  die  Netzhaut  so 
degenerirt,  dass  sie  wie  ein  dünner  Bindegewebsstrang  aussieht 

Wenn  wir  nun  in  Kürze  die  gefundenen  Veränderungen 
resümiren  und  dieselben  auf  die  mensclüiehen  Verhältnisse 
beziehen  wollen,  so  haben  wir  zunächst  die  Umwandlungen 
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des  injicirten  Blutes   und   den  Resorptionsvorgang  zu  be- 
sprechen. 

Wir  fanden  also  in  den  meisten  Fällen  mit  dem  Augen- 
spiegel eine  ziemlich  rasche  und  stetige  Entfärbung  der 
rothen  Blutmasse.  Dieselbe  wurde  endlich  ganz  weiss  und 
zeigte  nur  noch  einige  rothe  Punkte  und  Streifen.  Im  wei- 
teren Verlaufe  nun  nahm  in  vielen  Fällen  diese  weisse 
Masse  ganz  erheblich  an  Yolimien  ab. 

Diese  Umwandlung   des  injicirten  Blutes  hatte  ihren 
Grund  zum  Theil  in  dem  ZerfEdl  und  der  allmähligen  Re- 
sorption der  rothen  Blutkörperchen ,  zum  Theil  wurde  die 
Weissfärbung  der  Masse  durch  die  Neubildung  von  Binde- 
gewebe herbeigeführt.  Dieses  neugebüdete  Bindegewebe  fand 
sich  schon  in  einer  verhaltnissmässig  frühen  Zeit  vor;  schon 
in  der  zweiten  Woche  nach  der  Injection  wurde  es  gefun- 
den.   Anfangs  war  es  noch  zart  und  nur  in  geringer  Menge 
vorhanden,   später  bildete  es  kompakte  und  starke  Züge. 
Die   rothen  Pimkte   und  Streifen,   die   noch   längere  Zeit 
zurückblieben,  konnten  später  als  Pigmentreste  und  Beste 
von  rothen  Blutkörperchen  konstatirt  werden.    In  den  mei- 
sten Fällen  trat  eine  Verkleinerung  der  weissen  Masse  ein, 
welche  wohl  sicher  als  eine  Schrumpfung  des  neugebildeten 
Gewebes  zu  betrachten  ist.    Die  Resolution  der  Blutmasse 
schien,  nach  dem  Befunde  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  urtheilen,  in  vielen  FäUen  vom  Centrum  der 
Masse  aus  vor  sich  zu  gehen.    Wenn  wir  diese  beschrie- 
benen Veränderungen  des  Blutes  auf  die  menschliche  Patho- 
logie beziehen,   so  finden   wir  zunächst  einen   Unterschied 
darin,  dass  Glaskörperblutungen,  die  ja  beim  Menschen  nicht 
so  selten  sind,  sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  in  der  mit^ 
getheilten  Weise  zu  verändern  pflegen.    Die  Resorption  von 
Blutungen   in   den    Glaskörper   geht   beim   Menschen  fast 
immer  sehr  langsam  vor  sich. 

Kleine  Blutimgen  können  freilich  nach  und  nach  völlig 
zur  Aufsaugung  kommen,  grössere  werden  aber  nur  aus- 
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nahmsweise  gänzlich  und  völlig  resorbirt  In  der  weitaus 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  hinterbleiben  aber  sowohl  bei 
kleinen  wie  bei  grossen  Blutungen  Glaskörpertrübungen,  die 
sich  als  schwarze  Fäden,  Flocken  oder  Membranen  präsen- 
tiren.  Im  ersten  Bande  seines  Archivs  hat  A.  v.  Graefe 
auf  diese  Glaskörpertrübungen  aufinerksam  gemacht;  ihre 
Entstehung,  ihr  Aussehen  und  ihr  Verhalten  während  der 
Besorptiou  wird  von  ihm  eingehend  geschildert. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verlauf  nach  grösseren  Blu- 
tungen kommen  jedoch  zuweilen  Ausnahmen  vor.  In  sel- 
tenen Fällen  nämlich  beobachtet  man  Veränderungen  an 
Blutergüssen,  die  den  an  Kaninchen  beschriebenen  ausser- 
ordenthch  ähnlich  sind.  Ebenso  wie  beim  Kaninchen  hellt 
sich  dann  auch  hier  das  Blutextravasat  immer  mehr  auf, 
es  bildet  sich  eine  glänzend  weisse  Masse  mit  roten  Punk- 
ten und  Inseln. 

Noch  vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  einen  sol- 
chen Fall  genau  zu  beobachten.  Ein  kleines  Kind  hatte 
einen  Wurf  mit  einer  scharfkantigen  Scherbe  auf  das  obere 
Augenlid  des  rechten  Auges  erhalten.  Die  Scherbe  hatte 
das  ganze  Lid  durchschnitten  und  den  Bulbus  in  der  Gegend 
des  Corpus  ciliare  perforirt.  Die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung, die  bald  hinterher  angestellt  wiuxie,  zeigt  den 
ganzen  Glaskörper  mit  Blut  erfüllt.  Sowohl  die  Iddwunde 
als  auch  die  des  Bulbus  verheilten  per  primam  intentionem, 
die  Reizerscheinungen  am  Bulbus  nahmen  ziemUch  rasch 
ab  und  im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  entfärbte  sich 
das  Blut  fast  völlig.  Es  bildete  sich  hinter  der  vöUig  klaren 
linse  eine  weisse  glänzende  Fläche,  in  der  nur  noch  ganz 
vereinzelte  punkt-  und  strichförmige  Blutreste  zu  sehen 
waren.  Das  weitere  Schicksal  des  Auges  und  dieser  weissen 
Masse  ist  mir  unbekannt,  da  das  Eand  später  leider  nicht 
wieder  zur  Untersuchung  kam.  Ich  glaube  annehmen  zu 
dürfen,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  eine  Binde- 
gewebsneubildung  im  Glaskörper  handelte.    Auf  diese  Um- 
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Wandlung  von  Blutextravasaten  im  GTlaskörper  ist  auch  schon 
von  anderen  Beobachtern  aufinerksam  gemacht  worden.  So 
theilt  Raab  ^)  einen  Fall  bei  einem  Kinde  mit^  bei  dem  sich 
ein  Blutextravasat  als  gelbUchweisse,  von  einzelnen  rothen 
Punkten  durchsetzte  Masse  hinter  der  linse  vorfand- 

Diese  Bindegewebsneubildung  hatte  mm  in  den  unter- 
suchten Augen  an  zwei  Orten  stattgefunden.  Die  eine  Neu- 
bildung ging  von  der  Einstichsstelle  aus.  Hier  sah  man 
schon  am  7.  Tage  einen  kleinen  Vorsprung  in  den  Glas- 
körper vorragen.  Im  späteren  Verlaufe  verlängerte  sich 
dieser  Vorsprung  mehr  und  mehr,  es  bildete  sich  im  Glas- 
körper ein  Strang,  der  sich  häufig  mit  der  gegenüberliegen- 
den Seite  der  Betina  in  Verbindung  setzte.  Eine  weitere 
Bindegewebsneubildung  stand  mit  dem  injicirten  Blute  im 
innigen  Zusammenhange.  Nach  der  2.  Woche  &nden  sich 
um  die  injicirten  Blutmassen  Bindegewebszüge  vor,  die  zum 
Theil  völlige  Kreise  bildeten,  ztmi  Theil  aber  nur  einen 
Theil  der  Blutmasse  umfassten.  Es  fand  somit  eine  vöUige 
oder  theil  weise  Abkapselung  der  Blutmasse  statt,  ind^n 
diese  als  Fremdkörper  im  Corp.  vit.  wirkte  und  dieselbe 
Reaction  hervorrief,  die  wir  ja  auch  an  anderen  Organen 
zur  Genüge  kennen.  Das  Bindegewebe  setzte  sich  an  bei- 
den Stellen  aus  langen,  spindelförmigen  Zellen  mit  ovalem 
Kern  zusammen;  die  Zellen  entstanden,  wie  es  mir  schien, 
aus  weissen  Blutkörperchen. 

Auffallend  war  die  Gefässarmuth  dieser  Bindegewebs-- 
neubildungen.  Es  erklärt  sich  diese  Erscheinimg  wohl  aus 
dem  anatomischen  Verhalten  der  Kaninchenretina.  Dieselbe 
führt  ja,  wie  bekannt,  nur  auf  den  beiden  Flügeln  mark- 
haltiger  Fasern,  die  seitiich  von  der  Papille  ausstrahlen,  6e- 
fässe.  Trat  nun  das  neugebildete  Bindegewebe  mit  diesem 
gefässfiihrenden  Theile  der  Retina  in  Verbindung,  und  dies 
war  häufig  der  Fall,  dann  zeigte  die  Bindegewebsneubildung 


»)  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  XXIV,  3. 
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auch  Gefasse,  die  besonders  in  den  Randtheilen  der  Neu- 
bildung verliefen.  Auch  beim  Menschen  sind  Bindegewebs- 
neubildungen  im  Glaskörper  mehrfach  beobachtet  worden, 
80  z.  B.  von  Pagenstecher  (1.  c),  O.  Becker*),  Hirsch- 
mann'). Auch  hier  ist  zumeist  nur  eine  theilweise  Vas- 
cularisirung  beobachtet  worden,  besonders  in  der  Nähe  des 
Ansatzes  an  der  Retina. 

Das  Bindegewebe  wurde  von  den  weissen  Blutkörper- 
chen gebildet,  da  man  nicht  selten  in  dem  Leibe  der  jungen 
Bindegewebszelle  Pigment  und  Reste  von  rothen  Blutkör- 
perchen fand. 

Woher  stammen  nun  diese  weissen  Blutkörperchen? 

Ueber  diesen  Punkt  ist  sehr  lange  und  heftig  gestritten 
worden.  Auf  der  einen  Seite  nahm  man  an,  dass  die  weissen 
Blutkörperchen  immer  von  den  Nachbarorganen  in  den  Glas- 
körper eingewandert  seien,  dass  der  Glaskörper  selbst  einer 
Entzündung  nicht  fähig  sei,  auf  der  anderen  Seite  glaubte 
man,  dass  im  Glaskörper  selbst  lymphoide  Elemente  sich 
bilden  könnten,  man  glaubte  an  die  Möglichkeit  einer  selb- 
ständigen Hyalitis.  Nach  unserer  jetzigen  Anschauung  kann 
eigentUch  nur  da  eine  Entzündung  zu  Stande  kommen,  wo 
wir  Blutgefässe  haben,  denn  nach  den  C ohnh ei m 'sehen 
Versuchen  betrachten  wir  die  Entzündung  als  eine  G^fass- 
alteration,  wodurch  es  hauptsächlich  zu  einer  Auswanderung 
von  weissen  Blutkörperchen  und  zu  einem  Austritt  von 
Flüssigkeit  in  das  benachbarte  Gewebe  kommt. 

Ebenso  verhält  es  sich  beim  Glaskörper,  auch  hier  ent- 
stammen die  weissen  Blutkörperchen,  die  wir  bei  Reiztmgen 
und  Entzündungen  in  grosser  Zahl  antreffen,  den  Gefässen 
der  benachbarten  Gewebe.  Diesen  Prozess  der  Auswan- 
derung konnte  man  sehr  oft  an  den  Gefässen  der  Retina 
beobachten.    Es  fanden  sich  nicht  allein  an  den  Gefässen 


^)  Bericht  über  die  Augenklinik  zu  Heidelberg. 
>)  KUnische  Monatsbl&tter,  Bd.  IV. 

▼.  Gnefe's  Arehlv  ftkr  Ophthalmologie.  XXXVITI.  3. 
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und  in  der  Nähe  derselben  zahlreiche  weisse  Blutkörper- 
chen, sondern  man  sah  auch  häufig  die  weissen  Blutkörper- 
chen noch  in  den  Gefässen  stecken,  im  Begriff  zu  emigriren. 
War  der  Glaskörper  abgelöst,  so  ^Einden  dch  zahlreiche 
weisse  Blutkörperchen  zwischen  Betina  und  Glaskörper  zu- 
meist dicht  der  Betina  anliegend.  Wie  Pagenstecher 
beobachtete  auch  ich,  dass  eine  Einwanderung  weisser  Blut- 
körperchen von  der  Einstichstelle  aus  stattgeAinden  hatte. 
Am  zahlreichsten  ÜEuiden  sich  die  weissen  Blutkörperchen 
an>  und  in  dem  injicirten  Blute,  wahrend  der  übrige  Theil 
des  Glaskörpers  oft  diese  Elemente  nur  in  ganz  geringer 
Anzahl  enthielt 

Die  weissen  Blutkörperchen  dienen  nun  zur  Resorption 
des  injicirten  Blutes.  Sie  wandern  in  grosser  Zahl  in  die 
Blutmasse  ein,  beladen  sich  mit  den  Resten  der  rothen  Blut- 
körperchen  imd   zeigen  nun   ein   verschiedenes  Verhalten. 

Ein  Theil  von  ihnen  wird,  wie  schon  erwähnt,  zum  Auf- 
bau des  neugebildeten  Bindegewebes  verwendet.  Dass  die 
Bindegewebszellen  in  der  That  aus  den  weissen  Blutkörper- 
chen entstehen,  wiitl,  wie  ich  glaube,  durch  den  Umstand 
bewiesen,  dass  man  so  ausserordenthch  häufig  Beste  von  rothen 
Blutkörperchen  in  der  jungen  Bindegewebsfaser  vorfindet 
Ein  anderer  Theil  bleibt  im  Glaskörper  hegen,  wandelt  den 
aufgenommenen  Blutfarbstoff  zu  Pigment  um  und  bildet 
so  Glaskörpertrübungen.  Letztere  entstehen  zum  Theil  so, 
dass  die  pigmenthaltigen  weissen  Blutkörperchen  zerbilen; 
dadurch  wird  das  Pigment  fi*ei  und  kann  sich  zu  amorphen 
Massen  verbinden.  Häufiger  aber  ballen  sich  die  pigmen- 
tirten  Körperchen  zu  grösseren  Klumpen  zusammen,  wodurch 
dann  dichte  Trübimgen  entstehen.  Der  letzte  Theil  end- 
hch  der  pigmentirten  weissen  Blutkörperchen  findet  sich  in 
der  Betina  und  besonders  in  den  gewucherten  Theilen  der 
Betina  wieder.  Vielleicht  spielen  sie  hier  eine  ganz  be- 
stimmte Bolle,  auf  die  ich  später  noch  zu  sprechen  kom- 
men werde.     An  der  Resorption  des  extravasirten  Blutes 
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betfaeiligen  sich  aber  nicht  allein  die  weissen  Blutkörper- 
chen, es  finden  sich  noch  andere  Zellen,  die  ebenso  wie 
die  weissen  Blutkörperchen  mit  Besten  von  rothen  Blut- 
körperchen yollgepfix>plt  sind.  Es  sind  die»  ein-  oder  mehr- 
kemige  grosse  runde  Zellen,  die  zuweilen  3 — 4  mal  so  gross 
sind  wie  ein  weisses  Blutkörperchen. 

Woher  stammen  nun  diese  Zellen  \md  was  haben  sie 
f&r  eine  Bedeutung? 

Am  nächstliegendsten  wäre  es,  sie  als  praeexistirende 
Glaskörperzellen  anzusehen.  Ueber  die  Existenz  dieser  Zel- 
len, wie  überhaupt  über  die  Structur  des  Glaskörpers  ging 
die  Ansicht  der  XJntersucher  lange  2ieit  sehr  auseinander. 
Von  mehreren  Autoren  wurde  das  Vorkommen  von  zelhgen 
Elementen  im  Glaskörper  gänzlich  in  Abrede  gestellt  so 
z.  B.  von  Beauregard%  Ciaccio*),  Moleschott'),  Rit- 
ter*). Die  meisten  Forscher  aber,  und  besonders  die  der 
neueren  Zeit,  wollen  Zellen  im  Glaskörper  gefunden  haben 
z.  B.  Blis'^),  Potiechin«),  H.  Virchow'),  W.  A.  Brai- 
ley*),  P.  HaenselP),  Magni  P.'^).  Besonders  aber  war 
es  Iwanoff**),  der  die  Zellen  des  Glaskörpers  eingehend 


^)  Etüde  du  Corps  vitr^.  Jonm.  de  Tanatora.  et  physiol.  S.  233. 

^  Beobachtungen   aber  den  inneren  Bau  des  Glaskörpers  im 
Auge  des  Menschen  und  der  Wirbelthiere. 

*)  Untersuchungen  zur  Naturlehre,  Bd.  X. 

^)  Beitr&ge  zur  patholog.  Anatomie  des  Auges  nach  Versuchen 
an  Thieren.    Archiv  für  Ophthalm.,  Bd.  YIII. 

^)  Studiem  över  Glaskroppen.   Med«  Archiv.  68.   Stockholm. 

^  Ueber  die  Zellen  des  Corp.  vit.   Virch.  Archiv  72. 

^)  Beitr&ge  zur  vergleichenden  Anatomie  des  Auges. 

^  On  the  vitreous  body  in  its  relation  to  varlous  diseases  of 
tbe  eye.   Guys.  Hosp.  Rep.  XXII,  S.  485. 

*)  Recherche»  sur  le  corps  vitr^.  Bullet,  de  la  clinique  ophthalm. 
des  Quinze-vingts.   T.  II,  p.  108  u.  lY  30. 

!•)  Formation  et  stroctur  du  corps  vitr^  normal  et  ^de  sur  les 
cas  de  d^tachement  de  la  hyaloide. 

*>)  Zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  Glaskörpers 
Archiv  für  Ophthal.   Bd.  lY,  Abth.  1. 

9» 
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studirte  und  drei  Hauptformen  unterschied.  Dieser  Befand 
wurde  weiterhin  von  Schwalbe*)  bestätigt  Letzterer  For- 
scher sprach  alle  Zellen,  die  im  Glaskörper  angetroffen 
werden,  als  eingewanderte  Lymphkörperchen  an,  „die  ihre 
Gestalt  der  jeweiUgen  Beschaffenheit  des  Mediums,  in  wel- 
chem sie  sich  bewegen,  verdanken".  Ebenso  spricht  sich 
Pagenstecher  (1.  c.)  über  die  Glaskörperzellen  des  Ka- 
ninchenauges aus.  Wie  Schwalbe  nimmt  auch  er  nur 
eine  Zellenform  im  Glaskörper  an,  die  übrigen  Zellformen 
sollen  sich  aus  dieser  entwickeln,  und  ebenso  wie  Schwalbe 
identificirt  er  diese  Zellen  mit  den  weissen  Blutkörperchen. 

Es  ist  daher  wohl  als  erwiesen  anzusehen,  dass  sich 
im  Glaskörper  Zellen  finden,  die,  wenn  auch  von  sehr  ver- 
schiedener Form,  als  lymphoide  Körperchen  anzusprechen 
sind.  Hiermit  stimmen  meine  Befunde  nicht  ganz  überein. 
Die  grossen  Zellen,  die  ich  im  Glaskörper  fand,  und  die, 
wie  schon  erwähnt,  mit  Resten  von  rothen  Blutkörperchen 
beladen  waren,  imterschieden  sich  so  sehr  durch  ihre  Grösse 
von  den  weissen  Blutkörperchen,  dass  sie  absolut  nicht  mit 
diesen  gleichgestellt  werden  konnten. 

Es  wäre  jedoch  noch  ein  anderer  Büdungsmodus  fiir 
diese  grossen  Zellen  möglich. 

Rizzozero  hat,  um  die  Frage  der  endogenen  Zellen- 
bildung zu  studiren,  Untersuchungen  an  Hypopyoneiter  an- 
gestellt*). Er  fand  in  solchem  Eiter  neben  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  wenige  grosse  Zellen  von  unregel- 
mässiger doch  zumeist  runder  Form.  Bizzozero  spritzte 
nmi  Blut  in  die  Vorderkammer  ein  und  fand  nach  eini- 
ger Zeit  in  dem  injicirten  Blute  neben  Eiterkörperchen 
grosse  runde  Zellen.  Die  grossen  Zellen  zeigten  die  Fähig- 
keit, rothe  und  weisse  Blutkörperchen  in  sich  au&unehmen. 


^)  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkonde  v.  Graefe- 
Saemisch. 

*)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  sogenannten  endogenen  ZellbU- 
dung.   Wiener  med.  Jahrbücher  1872,  S.  160. 
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Diese  letzteren  grösseren  Zellen  sollen  nun,  wie  Rizzozero 
annimmt,  durch  eine  Vergrösserung  der  weissen  Blutkörper- 
chen entstehen.  Sie  stellen,  wie  er  glaubt,  einen  Weg  dar 
fiir  die  Resorption  des  extravasirten  Blutes.  Die  Schilde- 
rung, die  Rizzozero  von  diesen  grossen  Zellen  macht, 
stimmt  sehr  genau  mit  meinen  Befunden  überein.  Ich 
möchte  mich  daher  dieser  Aufbssung  von  Rizzozero  an- 
schhessen  und  möchte  glauben,  dass  die  grossen  runden 
Zellen  durch  eine  Vergrösserung  der  weissen  Blutkörper- 
chen entstehen.  Zuweilen  hat  es  mir  den  Eindruck  ge- 
macht, als  ob  die  grossen  Zellen  durch  Zusammenäiessen 
von  mehreren  kleinen  entstanden  seien.  Fernerhin  triffl; 
man  alle  möglichen  Zwischenstufen  imd  Grössenunterschiede 
zwischen  den  weissen  Blutkörperchen  und  diesen  grossen 
Zellen. 

In  Gemeinschaft  mit  den  pigmenttragenden  weissen 
Blutkörperchen  bilden  sie  die  grösseren  klumpigen  Glas- 
körpertrübungen, die  ich  schon  oben  erwähnt  habe.  Ich 
glaube,  dass  dies  die  Genese  der  Glaskörpertrübungen  nach 
Blutungen  ist,  und  dass  es  sich  dabei  nicht  um  Chorioideal- 
zellen  oder  um  Zellen  des  Pigmentepithels  handelt.  Dies 
zeigt  sich  zunächst  schon  durch  die  Verschiedenheit  des 
Pigments.  Die  Zellen  der  Chorioidea  und  des  Pigment- 
epiihels  sind  viel  dunkler  pigmentirt,  sie  sind  dunkelbraun 
bis  schwarz,  während  die  Zellen  im  Glaskörper  hellbraun 
sind.  Weiterhin  ist  das  Pigment  der  Chorioidealzellen  und 
der  Zellen  des  Pigmentepithels  häufig  auf  die  Randtheile 
der  Zellen  beschränkt,  während  die  pigmentirten  Zellen  im 
Glaskörper  gleichmässig  von  Pigment  erfüllt  sind.  Auch 
in  der  Form  sind  die  beiden  Zellenarten  meist  verschie- 
den. Die  Zellen  der  Chorioidea,  die  man  nicht  selten  zwi- 
schen Chorioidea  und  Retina  findet,  sind  nicht  immer  rund 
sondern  zeigen  ganz  verschiedene  Formen,  während  die  Zel- 
len im  Glaskörper  fast  immer  rund  sind. 

Wenn  ^-ir  nun  das  Verhalten  des  Glaskörpers  bei  den 
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Blutinjectionen  eingehender  studiren,  so  finden  wir  schon 
sehr  frühzeitig  eine  Glaskörperablösung.  Schon  am  4.  Tage 
nach  der  Lijection  sieht  man  an  einigen  Stellen  eine  be- 
ginnende Ablösung,  die  aber  noch  ganz  gering  ist  Am 
7.  Tage  macht  sich  schon  eme  deutliche  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  bemerkbar.  Von  der  Einstichstelle  aus  ziehen 
sti*ahUge  Züge  facherfiirmig  in  den  Glaskörper  hinein  und 
lassen  sich  weit  in  demselben  verfolgen.  An  der  Einstich- 
stelle ist  auch  die  Schrumpfung  am  stärksten  und  daher 
auch  die  Glaskörperabhebung  am  bedeutendsten.  Ab  der 
Seite,  welche  der  Einstichsstelle  gegenüberliegt,  ist  die  Ab- 
lösimg noch  sehr  unbedeutend,  Glaskörper  und  Betina 
liegen  noch  fast  überall  dicht  aneinander.  Ganz  ahnüch 
verhielt  es  sich  an  den  folgenden  Tagen:  strahlige  Züge, 
die  von  der  Einstichstelle  in  den  Glaskörper  ziehen  mit 
mehr  oder  weniger  starker  Glaskörperabhebung. 

Im  weiteren  Verlaufe  ging  nun  die  Schrumpfung  mehr 
mid  mehr  voran,  bis  endhch  nur  ganz  geringe  Beate  von 
Glaskörper  übrig  bUeben.  Diese  Beste  lagen  entweder  als 
dümie  Schicht  auf  der  Betina  oder  in  der  Gegend  des 
Corp.  ciliare.  In  vielen  Fällen  konnte  man  auch  eine  totale 
Glaskörperverflüssigung  konstatiren;  beim  Eröffiien  des  Bul- 
bus floss  eine  helle  dünne  Flüssigkeit  ab,  und  der  Bulbus 
war  dann  völUg  leer. 

Weiterhin  sind  von  Interesse,  die  Veränderungen  die 
au  der  Chorioidea  gefmiden  wurden. 

Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Einspritzung  fand 
sich  eine  beginnende  Ablösung  der  Chorioidea,  imd  auch  an 
den  späteren  Augen  wurde  niemals  eine  partielle  oder  totale 
Abhebung  derselben  vermisst.  Ausserdem  war  die  Cho- 
rioidea fast  in  allen  Augen  in  mehrere  oft  sehr  zahlreiche 
Blätter  zerlegt,  und  besonders  war  fast  immer  das  Gewebe, 
welches  die  Chorioidea  mit  der  Sclera  verbindet,  in  eine 
grosse  Anzahl  von  Blättern  und  Zügen  gespalten.  Beide 
Erscheinungen  düi-ften  wohl  auf  einen  Zug  von  Seite  der 
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vonückendeu  Retina  zmiickzuftiliren  sein.  In  der  Norm 
sind  freilich  Chorioidea  und  S/etina  nicht  miteinander  rer- 
wacbseBy  ihr  Zusammenhang  ist  bis  zur  Ora  gyrata  ein 
ganz  loser.  Durch  Entzündung  von  Seiten  der  Chorioidea 
kann  es  aber  zu  ei%er  festeren  Vereinigung  zwischen  die- 
sen beklen  Membranen  kommen,  und  solche  entzündliche 
Erscheinungen  lassen  ^ch  sdion  in  den  ersten  Tagen  nach 
<Ier  Injection  nachweisen.  Auch  sieht  man  nicht  selten,  dass 
bei  Ablösung  der  Chorioidea  an  einzelnen  Stellen  noch  ein 
Zusammenhang  zwisdien  Chorioidea  und  Retina  besteht, 
und  an  diesen  S|tellen  muss  es  zu  einer  festeren  Vereini- 
gung der  beiden  Membranen  gekommen  sein.  Auch  der 
Umstand,  dass  noch  häufig  das  Pigmentepithel  an  der  Re- 
tina haftete,  oder,  wenn  es  abgelöst  war,  noch  vielfach  Stäb- 
chen und  Zapfen  auf  dem  Pigmentepithel  zu  sehen  waren, 
spricht  dafiir,  dass  es  zunächst  zu  einer  Verklebung  zwi- 
schen Chorioidea  und  Retina  gekommen  war,  und  dann 
diux^h  Zug  zu  einer  Ablösung  der  Chorioidea. 

Ausserdem  bemerkte  man  an  dem  Pigmentepithel  die 
Zeichen  der  beginnenden  Pigmentatrophie  imd  zwar  schon 
in  der  ersten  Woche  nach  der  Injection.  In  ganz  h^vor- 
ragender  Weise  waren  an  dieser  Atrophie  die  Zellen  des 
Pigmentepithels  betheiligt.  Die  erste  Veränderung  an  den 
Zellen  bestand  darin,  dass  das  Pigment  in  der  Mitte  der 
Zelle  lichter  wurde.  Während  sonst  die  Zelle  ziemlich 
gleichmässig  in  ihrer  Pigmentirung  war,  hatte  sie  jetzt  in 
der  Mitte  ein  gekörntes  Aussehen.  Diese  Aufhellung  nahm 
inm  langsam  zu  und  zwar  von  der  Mitte  gegen  die  Peri- 
pherie hin.  So  war  oft  schon  das  Centrum  ganz  frei  von 
Pigment  während  dasselbe  noch  eine  mehr  oder  weniger 
breite  dunkle  Randzone  bildete.  SchliessUch  verschwindet 
auch  diese,  und  die  Zelle  ist  ganz  pigmentfrei.  So  war  an 
manchen  Stellen  des  Pigmentepithels  das  Pigment  oft  bis 
auf  ganz  geringe  Reste  verschwunden.  Durch  diesen  Pig- 
mentschwund wurde  dann  in  den  leicht  granulirten,  etwas 
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trüben  Zellen  des  Epithels  ein  Kern  sichtbar,  der  sich  gut 
tingiite. 

Ausser  dieser  Pigmentatrophie  ist  an  dem  Pigment- 
epithel auch  eine  Verbreiterung  zu  bemerken,  die  wohl  auf 
eine  Aufquellung  der  Zellen  zu  bezi^en  ist;  dadurch  wer- 
den die  einzelnen  Zellen  und  somit  die  ganze  Gewebsschicht 
wesentlich  breiter.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  nun  zu 
einem  Zerfall  der  obereten  Zellen.  Alle  Stadien  des  Zer- 
falles sind  liier  zu  beobachten,  von  den  ersten  Anfangen, 
bei  denen  die  Zellen  nm*  geringe  Unregelmässigkeiten  an 
den  Bändern  zeigen,  bis  zur  völligen  Auflösung. 

Weitaus  die  wichtigsten  und  interessantesten  Verän- 
derungen sind  aber  an  der  Netzhaut  zu  konstatiren. 

Schon  in  einer  sehr  frühen  Zeit,  nämlich  schon  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Injection,  ist  eine  fiast  völlige  Ab- 
lösung der  Betina  zu  finden.  In  der  späteren  Zeit  ist  diet>e 
Ablösung  ein  ganz  konstanter  Befund,  imd  fast  immer  ist 
sie  eine  totale.  Ist  an  einer  Stelle  die  Betina  noch  iju 
Zusammenhange  mit  der  Chorioidea,  so  ist  gewöhnlich 
letztere  Membran  abgelöst.  Nur  an  einer  Stelle  der  Peri- 
pherie ist  die  Netzhaut  immer  fest  mit  den  Umhüllungs- 
membranen im  Zusammenhange,  nämlich  an  der  Einstich- 
stelle.   Wie  ist  diese  Ablösung  zu  erklären? 

Eine  Netzhautablösung  kann  fiigüch  nur  durch  zwei 
Ui'sachen  entstehen.  Entweder  drängt  eine  Gewalt,  die  von 
hinten  wirkt,  die  Betina  nach  vorne,  oder  ein  Zug  von 
vorne  her  veranlasst  die  Trennung  der  Betina  von  der  Cho- 
rioidea. Was  die  erste  Ureache,  die  abdrängende  Grewalt 
angeht,  so  ist  diese  wohl  in  den  weitaus  häufigsten  Fällen 
als  ein  seröses  Exsudat  zwischen  Chorioidea  und  Betina  zu 
denken.  Beim  acuten  Entstehen  einer  solchen  Ablösung 
musste  aber  der  Glasköiper  schon  verändert  sein,  da  bei 
völlig  normalem  Glaskörper  die  Netzhaut  nicht  nach  vorne 
rücken  kann,  sie  wird  keinen  Platz  finden,  oder  aber  es 
müsste    zu    einer    erhebhchen    Drucksteigerung   im   Auge 
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kommen.  Wenn  das  Exsudat  allmählich  sich  bildet,  so 
könnte  der  Glaskörper  wohl  durch  den  Druck  allmählich 
zum  Schwund  gebracht  werden,  aber  auch  in  diesem 
Falle  müsste  es  zu  Drucksteigerungen,  wenn  auch  geringen, 
im  Auge  kommen.  ^  Drucksteigerungen  sind  aber  in  den 
weitaus  häufigsten  Fällen  der  Ablösung  nicht  nachzuweisen, 
meistens  kann  man  sogar  eine  deuthche  Tensionsabnahme 
konstatiren.  Der  Begründer  dieser  Secretions-  resp.  Exsu- 
dationstheorie war  Arlt^). 

Der  Zug  von  vorne,  die  zweite  Ursache,  kann  veran- 
lasst werden  durch  Schrumpfung  des  degenerirten  Glas- 
körpers oder  aber  durch  Bindegewebszüge,  die  sich  im  Glas- 
körper gebildet  haben,  und  die  durch  Betraction  zur  Ab- 
hebung, fuhren.  Stellway  v.  Carion*),  H.  Müller"), 
Leber*),  Nordenson*)  haben  diese  Ansicht  aufgestellt  imd 
sie  durch  anatomische  Befunde  zu  stützen  gesucht. 

Für  die  Netzhautablösungen,  die  ich  an  den  von  mir 
untersuchten  Augen  fand,  glaube  ich  die  letztere  Ent- 
stehungsursache annehmen  zu  müssen,  denn  in  den  meisten 
FäUen  liess  sich  eine  Degeneration  und  eine  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  direkt  nachweisen.  Es  fanden  sich  im  Glas- 
körper Züge  hind  Stränge,  die  von  der  Einstichstelle  aus- 
gingen und  mit  der  gegenüberliegenden  Seite  der  Betina  in 
festem  Zusammenhang  standen.  Dementsprechend  konnte 
dann  auch  die  stärkste  Ablösung  an  diesem  der  Einstich- 
stelle gegenüberliegenden  Theile  der  Betina  gefunden  werden, 
während  seitUch  von  dieser  Stelle  die  Ablösung  gewöhn- 
lich  weniger   stark   war.    In   anderen  Fällen   fanden  sich 


^)  Krankheiten  des  Auges  II. 

*)  Die  Ophthalmologie  vom  natnrwissenschaftl.  Standpunkt  II,  1. 

*)  Beschreibung  einiger  von  Prof.  v.  Oraefe  exstirpirter  Aug- 
äpfel.  Arch.  f.  Ophthal.  lY^  1. 

^)  Ueber  die  Entstehung  der  Netzhautablösung.  Bericht  der 
14.  Versammlung  zu  Heidelberg. 

^)  Die  Netzhantablösung. 
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Bindegewebszüge,  die  von  der  Einstichstelle  «uisgingea  und 
sieb  mit  der  benachbarten  oder  gegenüberliegend^i  Retiiia 
in  Verbindung  gesetzt  hatten.  Durch  Schnimpfang  dieses  neu- 
gebildeten  Grewebes  war  es  dann  zur  Ablösung  gekommen. 

Auch  der  schon  oben  erwähnte  Befund,  dass  in  yiehn 
Fällen  noch  Reste  von  Stäbchen  und  Zapfen  auf  dem  Pig- 
nientepithel  gesehen  wurden,  lässt  sich  wohl  nur  so  erklären, 
dass  die  Ablösung  der  Retina  von  der  Chorioidea  durch 
Zug  vom  Glaskörper  aus  zu  Stande  gekommen  war. 

Für  die  Genese  der  amotio  retinae  beim  Menschen 
lassen  sich  aber,  wie  ich  glaube,  meine  Be&nde  nwr  in  be- 
schninktem  Maasse  verwerthen.  Es  ist  freilidi  eine  be- 
kannte Thatsache,  auf  welche  v.  Graefe  schon  aufinerk- 
sam  gemacht  hat,  dass  nach  perforirenden  Sclerajiwuadeii 
sehr  oft  in  der  späteren  Zeit  eine  amotio  retinae  zu  Stande 
kommt.  Es  ist  jedoch  dabei  zu  bedenken,  dass  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  selbst  nach  grösseren  Eingriffen, 
z.  B.  nach  Fremdkörperextractionen  aus  dem  Glaskörper, 
eine  Netzhautablösung  nicht  erfolgt,  oder  aber,  dass  sie  erst 
lange  Zeit  nach  dem  Eingriff  zu  Stande  kommt.  In  den 
von  mir  untersuchten  Augen  war  aber  in  allen  Fällen  imd 
zwar  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Injection  eine 
Netzhautablösung  zu  konstatiren.  Ich  möchte  daher  glauben, 
dass  hier  die  Injection  eine  sehr  wichtige  Rc^e  beim  Zu- 
standekommen der  Ablösung  spielt  Das  Blut  vnrld  als 
Fremdkörper,  und  dann  wird  durch  die  Injection  ein  Theil 
des  Glaskörpers  zertrümmert  und  wohl  dadurch  eine  so 
schnelle  Schrumpfung  des  Glaskörpers  herbeigeführt  Auch 
aus  der  menschUcheu  Pathologie  wissen  wir,  dass  Fremd- 
körper, die  im  Corp.  vit  verweilen,  ausserordentUch  schnell 
zu  umfangreichen  Netzhautablösungen  Anlass  geben  können. 

Nach  dieser  Seite  liegen  auch  noch  weitere  Thier- 
experimente   vor.     Leber")    brachte   Fremdkörper   (Eisen- 

^)  Bericht   über   die  XIV.  Versammlang  der  Ophthal.  Oesell- 

scbaft  1882. 
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drahte,  Glassplitter  etc.)  in  den  Glaskörper  von  E^aninchen 
und  konnte  innerhalb  weniger  Tage  ausgedehnte  Netzhaut- 
ablösungen beobachten.  Denselben  Erfolg  konnte  er,  wie 
auch  Rählmann,  nach  Injectionen  von  Kochsalzlösungen 
hervorrufen. 

AVas  das  Verhalten  der  Betina  an  der  Einstichstelle 
angeht,  so  sei  kurz  bemerkt,  dass  es  hier  zimächst  zu  einer 
Veridebung  der  Chorioidea  und  Betina  mit  der  Sclera 
kommt  Am  7.  Tage  nach  der  Injection  bemerkt  man  an 
der  Einstichstelle  eine  zelUge  Infiltration  und  junge  Binde- 
gewebszellen sind  zwischen  Chorioidea  und  Sclera  und  be- 
sonders zwischen  Chorioidea  und  Betina  zu  sehen.  Die 
Structur  der  Betina  ist  in  dieser  Zeit  schon  gänzlich  ver- 
loren gegangen.  Das  Gewebe  der  Betina  wird  nur  noch 
durch  die  senkrecht  verlaufenden  Stützfasem  angedeutet  und 
auch  diese  sind  an  vielen  Stellen  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Im  weiteren  Verlauf  nun  senkt  sich  von  der  Sclera  ein 
starker  Zapfen  in  das  Gewebe  der  Chorioidea  hinein,  und 
dieser  Zapfen  lässt  sich  später  in  den  Glaskörper  hinein 
verfolgen.  Auch  von  dem  eigentUchen  Gewebe  der  Cho- 
rioidea ist  nichts  mehr  zu  entdecken,  nur  noch  etwas  Pig- 
ment deutet  ihre  Lage  an. 

Die  hervorragendsten  Veränderungen  an  der  Betina  sind 
aber  die  Wucherungen  des  bindegewebigen  Gerüstes  derselben. 

Am  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der  Injection  sind 
die  ersten  Anfange  dieser  Wucherung  zu  bemerken.  Man 
sieht  dann  feine  zarte  Ausläufer  von  den  Stützfasem  in  den 
Glaskörper  ausstrahlen;  dabei  ist  sehr  häufig  die  limitans 
interna  noch  gut  erhalten.  Diese  feinen  Ausläufer  werden 
in  der  Folge  stärker,  sie  verbinden  sich  miteinander,  wodurch 
€»in  Netzwerk  von  zarten  Fasern  entsteht.  Diese  Bildung 
geht  dann  weiter  indem  von  diesen  ersten  Bögen  wieder 
zarte  Sprossen  ausgehen,  die  sich  wieder  miteinander  ver- 
binden. Nach  einiger  Zeit  nun  bildet  sich  in  den  obersten 
Schichten  der  Wucherung,  also  in  denjenigen,  die  gegen 
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den  Glaskörper  liegen,  ein  Gewebe  aus,  das  nicht  mehr 
den  ursprünglichen  Charakter  hat,  sondern  viel  mehr  einem 
Bindegewebszug  gleicht  Im  weiteren  Verlaufe  strahlen  von 
diesem  oberflächhchem  Zuge  echte  bindegewebige  Stränge 
und  Züge  in  den  Glaskörper  aus.  Auch  noch  unter  einer 
etwas  anderen  Form  treten  die  Wucherungen  auf.  Dann 
sehen  wir  nicht  das  weitmaschige  Gewebe,  sondern  es  springen 
die  verlängerten  Stützfasem  mehr  oder  weniger  isolirt  in 
den  Glaskörper  vor.  Diese  "Wucherungen  nehmen  oft  ziem- 
Uch  umschriebene  Stellen  der  Netzhaut  ein,  während  die 
angrenzenden  Theile  der  Retina  nur  ganz  geringe  Verän- 
derungen zeigen.  Neben  den  Wucherungen  kommt  es  dann 
zu  Veränderungen  in  der  Netzhaut,  die  sich  besonders  an 
den  Kömerschichten  l)emerkhch  machen.  Dieselben  erschie- 
nen nämUch  anfangs  gewuchert  und  verbreitert,  später 
machte  sich  aber  in  ihnen  eine  Atrophie  geltend,  indem 
zahlreiche  Kömer  in  die  Wucherung  und  den  Glaskörper 
ausgewandert  waren. 

Auch  beim  Menschen  kommen  solche  hochgradige 
Wucherungen  der  Müller 'sehen  Stützfasem  vor,  die  von 
Manz^)  als  Retinitis  proliferans  bezeiclmet  wurden.  Manz^ 
Ueferte  uns  auch  die  erste  genaue  anatomische  Untersuchung 
über  diese  AfFection,  nachdem  schon  vorher  kurze  anato- 
mische Notizen  über  solche  Wucherungen  von  Iwanoff^) 
und  Landsberg*)  mitgetheilt  waren. 

Manz  fand  an  dem  Auge,  an  welchem  früher  schon 
die  Diagnose  Retinitis  proliferans  gestellt  war,  zunächst  eine 
totale  Netzhautablösung.  Weiterhin  fanden  sich  an  den  Zel- 
len des  Pigmentepitliels  Veränderungen  ganz  ahnUch  denen, 
die  ich  oben  beschrieben  habe.    An  der  Retina  fanden  sich 


0  Retinitis  proliferans.    Archiv  für  Ophthalmologe  XXII,  3. 
^)  Anatomische  Untersuchung  eines  mit  Retinit.  prolif.  behaf- 
teten Auges.   Archiv  für  Ophthal.  XXVI,  2. 
»)  Archiv  für  Ophthal.  XI,  1. 
*)  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  der  Retina. 
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starke  Wucherungen ,  die  sich  besonders  im  Bereiche  der 
Blutgetässe  zeigten.  Aus  der  inneren  Kömerschicht  ent- 
wickelte sich  ein  wirres  Netzwerk,  in  dem  ovale  Kerne 
lagen.  Daran  schloss  sich  eine  ungleich  breite  Lage,  in 
welcher  die  stärkeren  longitudinalen  Faserzüge  einen  mehr 
parallelen  Verlauf  nahmen,  imd  die  unregelmässige  mäch- 
tige Auswüchse  zeigte.  Hier  fand  sich  Pigment  in  regel- 
losen Häufchen  eingelagert;  Stäbchen  und  Zapfen  waren 
ganz  verschwunden.  Dieser  Befund,  wie  Manz  ihn  mit- 
theilt, stimmt  mit  meinem  ausserordentlich  genau  überein, 
besonders  wenn  ich  die  Augen  aus  der  späteren  Zeit  zum 
Vergleich  heranziehe.  Ich  stehe  daher  nicht  an,  auch  die 
von  mir  gefundenen  Veränderungen  als  Retinitis  proliferans 
zu  bezeichnen.  Leider  war  es  nicht  möglich  bei  den  Thieren 
intra  vitam  diese  seltene  und  interessante  Affection  zu  beob- 
achten, die  beschriebene  bindegewebige  Neubildung  im  Glas- 
körper machte  die  genaue  Untersuchung  des  Fundus  un- 
mögUch. 

Meine  Beobachtungen  wären  nun  vielleicht  im  Stande 
etwas  wenigstens  das  aetiologische  Dunkel,  welches  die  Be- 
tinitis  proliferans  immer  noch  umgiebt,  zu  lichten. 

Schon  Leber  ^)  spricht  in  erster  ilinie  die  intraocu- 
laren  Blutungen  als  Ursache  der  Wucherungen  an.  Glas- 
körperblutungen, besonders  aber  Netzhautblutungen,  sollen 
immer  in  Fällen  von  Retinitis  proUferans  vorhanden  ge- 
wesen sein,  und  sie  sollen  die  Wucherungen  veranlasst  haben. 

Die  von  mir  angestellten  Blutinjectionen  und  die  später 
gefundenen  Wucherungen  würden  dieser  Annahme  sicher 
eine  Stütze  verleihen.  Allein  es  ist  dabei  jedoch  noch  zu 
erwägen,  ob  nicht  vielleicht  das  injicirte  Blut  lediglich  als 
Fremdkörper  die  Wucherung  des  Stützgewebes  der  Retina 
angeregt  hat,  imd  es  ist  ja  bekannt,  dass  Fremdkörper  im 


')  Handbuch    der    gesammten  Augenheilkunde  von   Graefe- 
Saemisch. 
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C!orp.  vit.  oder  der  Betina  sehr  häufig  den  Anstoss  za  einer 
bindegewebigen  Wucherung  geben.  Möglicherweise  sind  aber 
auch  noch  andere  Factoren  wie  z.  B.  Glaskörperverflu^ 
sigung  oder  Degeneration,  Netzhautablösung  u.  s.  w.  erfor- 
derlich um  die  Wucherung  zu  Stande  kommen  zu  lassen. 
Es  wäre  doch  sonst  ganz  und  gar  unverständlich,  wie  bei 
der  relativ  grossen  Häufigkeit  von  intraocularen  Blutungen, 
doch  nur  so  höchst  selten  eine  Retinitis  proliferans  zur 
Beobachtung  kommt.  In  der  Literatur  finden  sich  mehrere 
Fälle,  bei  denen  nach  Glaskörperblutungen  in  der  Netzhant 
und  dem  Glaskörper  Bindegewebsneubildungen  zu  Stande 
kamen,  ganz  ähnhch  denjenigen,  die  Manz  unter  dem  Namen 
der  Betiuis  proliferans  beschrieben  hat  So  hat  Norden- 
son  (1.  c.)  4  Fälle  mitgetheilt,  bei  denen  nach  Blutungen 
in  den  Glaskörper  solche  bindegewebige  Neubildungen  und 
Netzhautablösung  beobachtet  wurde. 

Freilich  kommen  auch  bei  einfachen,  spontanen  Netz- 
hautablösungen zuweilen  Wucherungen  der  Stützfasem  vor. 
So  fand  Iwan  off*)  in  einem  der  von  ihm  untersuchten 
Fälle  die  Stützfasem  der  abgelösten  Betina  bedeutend  hyper- 
trophirt.  In  allen  den  anderen  Fallen  war  die  Innenfläche 
der  Betina,  wie  ausdrücklich  bemerkt  wird,  ganz  glatt  Auch 
Leber')  fand  bei  Netzhautablösung  starke  Hypertrophie 
und  ungleichmässige  Wucherung  des  retinalen  Stiitzgewebes. 
Femer  giebt  Nordenson  (1.  c.)  an,  dass  er  in  einem  Falle  — 
Fall  n  —  an  der  Innenfläche  der  Retina  eine  Reihe  von 
Hervorragungen  gefunden  habe.  Dieselben  bestanden  aus 
arkadenartig  verflochtenen  Wucherungen  der  Stütz&sem; 
von  hier  strahlten  zahlreiche  feine  Fibrillen  in  den  Glas- 
körper hinein.  In  anderen  Fallen  von  amotio  retinae  konnten 
solche  Wucherungen  nicht  gefunden  werden. 


')  Archiv  für  Ophthal.  XV,  2,  Fall  U. 
*)  Ueber  die  Entstehung  der  amot.  ret   Bericht  über  die  XIV. 
Versammlung  zu  Heidelberg  1882. 
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Diese  Befunde  unterscheiden  sich  insofern  wesentlich 
von  den  meinigen,  als  ich,  wenigstens  in  den  Augen  älteren 
Datums,  ein  dichtes  neugebildetes  Bindegewebe  fand,  das 
grosse  Theile  der  Retina  bedeckte  und  von  dem  starke 
Strahlen  in  den  Glaskörper  gingen. 

Endlich  wären  noch  mit  kurzen  Worten  die  Degene- 
rationsprozesse der  B.etina  zu  erwähnen. 

Wie  bekannt  leiden  bei  entzündlichen  Affectionen  der 
Betina  sowie  bei  Netzhautablösungen  immer  die  Stäbchen 
imd  Zapfen  querst  Noth.  Diese  Thatsache  konnte  auch 
ich  an  meinen  Präparaten  bestätigen.  Schon  einige  Wochen 
nach  der  Injection  waren  die  Stäbchen  und  Zapfen  bis  auf 
ganz  geringe  Beste  verschwunden,  sie  waren  zu  einer  weiss- 
glänzenden  structurlosen .  Masse  zerfallen.  Weiterhin  kam 
es  zu  Atrophie  in  der  Nervenfaser-  und  GangUenschicht 
Es  bildeten  sich  hier  in  späterer  Zeit  Höhlen  und  Cysten, 
die  zum  Theil  leer,  zum  Theil  von  einer  amorphen  Masse 
erfüllt  waren.  Die  Kömerschichten  widerstanden  sehr  lange, 
jedoch  kam  es  in  der  späteren  Zeit  auch  hier  zur  Atrophie 
indem  ein  grosser  Theil  der  Kömer  ausgewandert  war  und 
in  den  bindegewebigen  Wucherungen  der  Betina  und  im 
Glaskörper  gefunden  werden  konnten.  Besonders  hochgradig, 
war  diese  Atrophie  in  dem  von  mir  zuletzt  untersuchten 
Auge.  Auf  grossen  Strecken  glich  die  Betina  einem  dünnen 
bindegewebigen  Strange,  in  dem  nur  noch  einige  Beste  der 
Kömerschichten  die  frühere  Stmctur  verriethen.  Erwähnt 
sei  noch,  dass  an  manchen  Stellen  trotz  weit  vorgeschrit- 
tener Atrophie  die  innere  granulirte  Schicht  noch  ziemUch 
gut  erhalten  war. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI,  Fig.  1—4. 

Fig.  1.     Darchflchnitt  durch  ein  Kaninchenaoge  im  Aeqnator,  7  Tage 
nach  der  Iigection.    a  Iigectionsstelle. 

Fig.  2.     Stück  von  einer  Kaninchenretina  mit  beginnender  Wnche- 
rung  der  Stütsfasern,  14  Tage  nach  der  Injection. 

Fig.  3.     Stück   von    einer  Kaninchenretina   mit  brückenföimiger 
Wucherung  etwa  1  Monat  nach  der  Iigection. 

Fig.  4.     Stück  Ton  einer  Kaninchenretina  mit  strahligen  Wuche- 
rungen etwa  2  Monate  nach  der  Injection. 


Zur  Farbenperimetrie. 

Von 

Emil  Hegg, 
einer.  I.  Assistent  der  Umrersit&ts-Augenklinik  in  Bern. 

Mit  1  Holzschnitt. 


Es  ist  wohl  in  der  Physiologie  wie  iu  der  medicini- 
sehen  Praxis  das  ungewöhnlichere,  dass  für  die  Untersuchung 
irgend  einer  Function  die  Methode  richtig  ist,  während  die 
dafür  nöthigen  und  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel  im 
Stiche  lassen;  denn  für  gewöhnlich  ist  die  Unrichtigkeit 
eines  Untersuchungsresultates  deshalb  in  der  Unrichtigkeit 
der  Methode  und  nicht  der  Hilfemittel  begründet,  weil  die 
moderne  physiologische  Chemie  und  Physik  uns  die  letztem 
in  den  meisten  Fällen  in  untadelhafter  Fonn  bieten. 

Gegen  die  bis  jetzt  gebräuchliche  Methode  für  die 
Untersuchung  des  peripheren  Farbensinnes  mit  farbigen 
Papier-  oder  Tuchstückchen  am  Perimeter  lässt  sicli  vom 
physiologischen  Standpunkt  aus  nichts  einwenden,  weil  wir 
diese  Function  nicht  anders  als  subjectiv  zu  prüfen  ver- 
mögen und  vom  klinischen  Standpunkt  aus  nichts  einwen- 
den, weil  diese  Methode  den  erreichbaren  physiologischen 
Bedingungen  gerecht  werden  kann  und  zugleich  leicht  und 
fiir  jeden  Praktiker  ausfülurbai*  ist.  Die  durch  Hess  mit- 
getheilte  Hering 'sehe  Untersuchungsmethode,  auf  die  wir 

V.  Gnefe's  Archir  Ar  Ophthalmologie.  XXX VI  11.  3.  10 
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später  weixlen  zu  reden  kommen,  mag  physiologisch  exacter, 
wird  aber  wegen  practischer  Schwierigkeiten  nicht  allgemein 
einfiihrbar  sein. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Hilfsmitteln ,  die  wir 
für  diese  Untersuchimgsmethode  besitzen.  Unter  allen  Far- 
ben, welche  gegenwärtig  für  die  Farbenperimetrie  in  Ge- 
brauch sind,  (Heidelberger,  Marx,  Bull)  kennen  wir 
keine  einzige,  welche  den  physiologischen  Anforderungen 
entspricht.  Es  haben  schon  Aubert,  Bull  u.  A.  ausge- 
sprochen, letzterer  hat  sie  darzustellen  versucht,  dass  man 
Fai'ben.  besitzen  sollte,  welche  in  einem  bestimmten  Ver- 
hältniss  stehen  zu  denjenigen  unserer  farbigen  Empfindungen, 
welche  man  auf  Grund  physiologischer  Erfahrung  als  phy- 
siologisch einfache  Farbempfindung  bezeichnen  müsse,  also 
physiologisch  reine  Farben.  Da  aber  die  Farben,  welche 
Bull  damit  meinte,  wie  auch  schon  Stilling*)  ausge- 
sprochen hat,  keineswegs  physiologisch  reine  Farben  sind, 
so  wollen  wir  hier  diesen  Ausdruck  fallen  lassen  imd  die 
betr.  Farben  in  die  allgemeine  Categorie  definirbarer  Far- 
ben zusammenfassen.  Natürlich  bleiben  die  Fordemisse, 
welche  Aubert  und  Bull  an  ihre  physiologisch  reinen 
Farben  gestellt  haben,  dass  dieselben  nämlich  unter  sich 
gleichwerthig  sein  sollten  in  Bezug  auf  Helligkeit  und  far- 
bigen Gehalt,  bestehen. 

Sehen  wir  jedoch  zunächst  von  den  zwei  letztem  Postu- 
laten  ab,  da  es  in  erster  Linie  nicht  von  besonderm  Werth 
ist,  ein  gemeinsames  Maass  für  die  verschiedenen  Farb- 
empfindungen zu  besitzen,  sondern  sich  darum  handelt^  die- 
jenigen Eigenschaften  einer  Farbe  zu  bestimmen,  welche 
die  letztere  definirbar  machen,  imd  zwai*  auf  Grund  physio- 
logischer Erscheinungen,  (im  Gegensatz  zu  den  durch  die 
Wellenlänge  definirten  spectralen  Farben).  Darin  liegt  der 
principielle   Unterschied    zwischen    den    zu   beschreibenden 

')  Brano  Eolbe.  Zur  Analyse  der  Pigmentfarben.  Arch.  f. 
Ophth.  1884.   II.  pag.  62. 
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und  den  bisher  gebräuchlichen  Farben.  Die  weitaus  am 
häufigsten  gebrauchten  Heidelberger  Farben  zeichnen  sich 
durch  einen  hohen  Sättigungsgrad  aus  und  stehen  in  ein- 
zelnen Tönen  dem  Spectrum  nahe.  Die  Marx'schen  Tuch- 
farben sind,  der  Absicht  des  Autors  entsprechend,  ziemlich 
genau  dem  Spectrum  entnonmien.  Beide  Serien  haben  den 
Fehler,  dass  die  verschiedenen  Töne  in  Helligkeit  und  far- 
bigem Werth  erhebhch  untereinander  diffenren. 

Diejenige  Eigenschaft,  welche  Bull  veranlasste,  seine 
Farben  als  physiologisch  reine  aufzufassen,  definiren  wir  als 
Invariabilität  der  Farben*). 

Eine  Farbe  ist  erst  dann  als  physiologisch  rein  (Bull) 
oder  als  unveränderlich  zu  betrachten,  wenn  sie  auf  allen 
Punkten  der  sie  empfindenden  Netzhautpartien  in  gleicher 
Weise  empfunden  wird. 

So  ist  z.  B.  ein  Both  dann  ein  invariables  Roth,  wenn 
es  in  der  ganzen  periphei-en,  rothbUnden*)  Netzhautzone 
entsprechend  seiner  Helligkeit  in  Bezug  auf  sich  selbst  und 
den  Grund  als  helleres  oder  dunkleres  Grau  gesehen  wird, 
und  nun  beim  Uebergang  in  die  rothempfindende*)  Zone  mit 
einem  Schlag  in  demjenigen  Tone  erkannt  wird,  in  dem  es 
bis  zur  Macula  verharrt. 

Wir  sehen  hier  absichtlich  von  den  Abweichungen, 
welche  die  maculare  Parthie  der  Netzhaut  in  dieser  Be- 
ziehung zeigt,  ab,  weil  dieselben  mit  der  Farbenperimetrie 
in  keinem  Zusammenhang  stehen  und  deshalb  nicht  in  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  passen. 

Alle   käuflichen   rothen   Papiere   oder   Tücher    gehen 


^)  Conf.  Hess  Arch.  f.  Opbth.  Bd.  XXXV.  4. 

')  Anm.  Die  periphere  Netzhaut  wird  hier  nur  in  Bezug  auf 
das  gerade  zar  Untersuchung  benutzte  Object  als  rothblind  und 
rothempfindend  bezeichnet.  Das  Gesichtsfeld  kann  sich  selbstredend 
bei  zu-  oder  abnehmendem  Rothwerth  des  Objectes  und  bei  Aende- 
rungen  in  der  Relation  der  Helligkeit  des  Objectes  zu  denjenigen 
des  Grundes  erweitern  oder  Yerengem. 

10* 
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durch  Gelb  und  Orange  oder  Blau  und  Violett  in  RoÜi 
über;  ebenso  fast  aQe  grünen.  WoDen  wir  nun  z.  B.  ein 
gelbliches  Roth  in  unveränderliches  Both  umwandeln,  s(i 
müssen  wir  den  Gelbwei-th  desselben  eliminiren.  Dies  ge- 
schieht durch  Neutralisation  des  letztem  d\m;h  Zusatz  einer 
nöthigen  Menge  Blau.  Damit  ein  bläuliches  Both,  das  in 
der  Peripherie  blau  erscheint,  unyeränderlich  werde,  ist  ein 
entsprechender  Zusatz  von  Gelb  nothwendig.  Ebenso  bei 
Grün.  Wird  diese  Con'ection  des  veränderlichen  Both  resj). 
Grün  durch  einen  blauen  oder  gelben  Sector  auf  dem  Krei- 
sel vorgenommen,  so  schwanken,  wie  wir  sehen  werden,  die 
Resultate  bei  gleichbleibender  Beleuchtung  und  chromati- 
scher Stimmung  des  untersuchenden  Auges  innerhalb  Fehler- 
grenzen von  nicht  über  2®.  Auf  diese  Weise  habe  ich  die 
unveränderlichen  Farben  hergestellt  und  bemeite  schon  hier, 
dass  ein  eclatanter  Unterschied  bei  der  Untersuchung  niit 
diesen  Farben  gegenüber  derjenigen  mit  den  käuflichen  zu 
Tage  tritt.  Während  man  bei  den  letzteren  stets  in  Zwei- 
fel ist,  in  welchem  Augenbhck  der  Eindruck  roth  oder 
grün  beginnt,  hat  man  ihn  bei  ersteren  mit  untrüglicher 
Sicherheit.  Während  die  gewöhnlichen  Farben  aus  gran 
in  gelb,  dann  allmählig  in  Orange  und  erst  aus  diesem 
ganz  unbestimmt  in  Both  resp.  Grün  übergehen  oder  aber 
bei  der  Uauwerthigen  Reihe  aus  violett  ganz  unbesümmt  in 
den  endgültigen  Ton,  so  dass  es  scharfer  Beobachtung  und 
langer  Uebung  bedarf,  um  das  erste  Auftreten  der  Roth- 
resp.  Grünempfindung  genau  angeben  zu  können,  so  über- 
rascht geradezu  bei  den  invariablen  Farben  die  Leichtigkeit 
und  Sicherheit,  mit  der  auch  weniger  intelligente  Individuen 
ihr  Gesichtsfeld  für  Roth  und  Grün  zu  signalisiren  ver- 
mögen. Von  welch  enormem  Vortheil  dies  sein  muss,  winl 
jedem  Praktiker  einleuchten. 

Wenn  es  sich  nun,  was  von  theoretischen  imd  practi- 
schen  Gesichtspunkten  aus  betrachtet  von  gleich  grosser 
Wichtigkeit   ist,    darum  handelt,  die  verschiedenen  Fari)- 
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empimdungen  mit  einander  zu  vergleichen^  die  physiologische 
Ekregbarkeit  entsprechender  Nervenelemente  nach  einem 
gemeinsamen  Massstab  zu  messen,  so  ist  es  selbstverständ- 
Uch  unumgänglich  noth wendig,  mit  gleichgemessenen  Reizen 
die  Versuche  anzustellen  und  unsere  definirbai'en,  invariablen 
Farben  einander  anzupassen. 

Es  giebt  zweierlei  Werthe  der  fai-bigen  Empfindungs- 
erreger, welche  wir  gesondert  einander  gleichzusetzen  haben: 
der  Parbenwerth  und  der  Helligkeitswerth.  In  Be- 
zug auf  den  letztem  können  wir  vemiittelst  des  Hering- 
schen  Schirmes  alle  Fai'ben  genau  mit  einander  vergleichen; 
in  Bezug  auf  den  fai'bigen  Weilh  ist  uns  dies  nur  bei  je 
zwei  Farben  in  exacter  Weise  mögUch.  Wir  vermögen 
den  Rothwerth  eines  Objectes  nur  mit  dem  Grünwerth  eines 
:mdem,  den  Gelbwerth  eines  weitem  niu*  mit  dem  Blau- 
werth  des  vierten  zu  vergleichen;  nicht  aber  gelingt  es,  den 
farbigen  Weilh  einer  der  zwei  ei'stgenannten  Fiu'ben  mit 
demjenigen  der  letztgenannten  genau  abzuwägen  und  um- 
gekehrt. 

Wir  betrachten  ein  Roth  und  ein  Grün  als  chromatisch 
äquivalent,  wenn  sie  auf  der  Rotationsscheibe  zu  gleichen 
Theilen  gemischt  sich  gegenseitig  total  aufheben,  so  dass 
eine  Mischung  entsteht,  welche  weder  ins  röthUche  noch 
ins  grünliche  sticht;  dabei  ist  es  zunäclist  lui wichtig,  ob 
diese  Mischung  gelblich  oder  bläulich  oder  neutral  grau 
sei,  wenn  nur  die  erste  Beihngung  exact  ei-fiillt  ist.  Das- 
selbe gilt  fui*  Blau  und  Gelb.  Sobald  die  gleichtheilige 
Mischung  unter  Ausschluss  der  blaue  Strahlen  absorbii^en- 
den  nmcularen  Pailhie  der  Netzhaut  weder  bläulich  noch 
gelblich  erscheint,  nennen  wir  die  beiden  Farben  mit  He- 
ring gegenfarbig  äquivalent. 

Da  die  Mischung  unseres  nahezu  spectralrothen  und 
grünen  Heidelberger  Pai)ieres  wegen  der  in  beiden  enthal- 
tenen gelben  Valenz  gelb  erscheint,  so  müssen  wir  um 
neutrales  grau  zu  erhalten,  einen   blauen  Sector  zufligen, 
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der  im  Verhältniss  ihi'er  farbigen  Valenzeu  auf  Kosten  so- 
wohl des  rotlien  als  des  grünen  Componenten  eingeschaltet 
wird.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  es  keine  an- 
dern als  die  unveränderlichen  Farl)en  sind,  welche  zu  gleichen 
Theilen  gemischt  grau  ergeben. 

Gehen  wir  nun  zu  unseni  Vereuchen  über.  Wir  ver- 
weisen hier  für  die  folgenden  mit  dem  Hering 'sehen  Ap- 
parat ausgeführten  Vereuche  ein  für  allemal  auf  die  Arlieit 
von  Hess  (Arch.  f.  Ophth.  XXXV.  4.  1889)  welche  den- 
selben wegleitend  war. 

Es  ist  vielleicht  angezeigt,  an  dieser  Stelle  kurz  den 
Hering 'sehen  Apparat  zur  Bestimmung  der  farbigen  und 
weissen  Valenzen  gefärbter  Papiere  sowie  seine  Anwendungs- 
weise in  Erinnerung  zu  rufen. 

Der  Apparat  besteht  aus  zwei  Hauptbestandtheilen:  einer 
durch  Fnss-  oder  Handbetrieb  zn  bewegenden  horizontal  ge- 
stellten Rotationsscheibe  und  einem  nm  seine  horizontale  Längs- 
axe  drehbaren  Schirm  aus  auf  Holzrahmen  aufgespanntem 
grauen  Papier,  welcher  in  0,25 — 1,0  m  Entfernung  über  der 
Rotationsscheibe  befestigt  werden  kann.  An  einer  seitlich  an- 
gebrachten Gradeintheilnng  ist  die  Neigung  des  Schirmes  genau 
ablesbar. 

Dieser  Schirm  besitzt  ferner  eine  mit  einem  Locheisen 
ausgeschlagene  runde  Oeffnung  von  ca.  1,5  cm  Q]  Flächenin- 
halt, und  zwar  ist  es  wichtig,  dass  die  Ränder  dieser  Oeffiaung 
sehr  scharf  und  nach  keiner  Seite  hin  ansgebogen  seien. 

Damit  das  beobachtende  Auge  stets  in  gleicher  Richtung 
durch  die  Oeffnung  die  Scheibe  sehe,  ist  über  dem  Schirm  an 
einer  Querstange  ein  kleiner  hölzerner  Ring  befestigt,  auf 
welchen  man  während  der  Beobachtung  seine  Orbitalränder 
aufstützen  kann.  Den  ganzen  Apparat  stellt  man  so  zu  einem 
Fenster,  dass  der  Beobachter  gegen  dasselbe  gewendet  ist;  in 
der  Berner  Augenklinik  ist  ein  einfensteriges  Zimmer  zu  Far- 
benuntersuchungen besonders  zweckmässig  eingerichtet  worden, 
indem  Wände,  Decke  und  Thüren  mit  derselben  grauen  Oel- 
farbe  angestrichen  wurden.  Das  Fenster,  gegen  Südosten  ge- 
richtet, kann  mit  einem  weissen  Rollvorhang  von  oben  bis  un- 
ten verdeckt  werden,  so  dass  die  Versuche  bei  diffusem  Tages- 


Zar  Farbenperimetrie.  151 

licht  anter  möglichst  gfinstigen  und  sich  gleich  bleibenden 
Belenchtangsverhältnissen  ausgeführt  werden  können;  zugleich 
sind  damit  alle  Fehlerquellen,  welche  die  chromatische  Stim- 
mung des  beobachtenden  Auges  beeinflussen  könnten,  möglichst 
ausgeschaltet.  Als  Mischungsobjecte  dienten  farbige  Papiere, 
welche  einzelnen  Heidelberger  Farben  sehr  nahe  stehen.  Den 
Schirm  besitzen  wir  in  drei  Helligkeitsnuancen,  welche  sämmt- 
liche  drei  für  mein  Auge  einen  feinen  Stich  ins  grünliche  zei* 
gen.  Ein  absolut  neutral  graues  Papier  war  mir  nirgends  er- 
hältlich. Aus  diesem  Grunde  setzte  ich  nach  allen  Versuchen, 
in  denen  ich  aus  Both  und  Grün  ein  Grau  gemischt  hatte, 
aaf  Kosten  des  grünen  Sectors  dem  rothen  1^  zu;  sonst  hätten 
auch  alle  Mischungen,  welche  den  Schirmen  entsprechend  ge- 
macht wurden,  denselben  Stich  ins  grünliche  erhalten;  zudem 
hätte  sich  aus  Gründen  des  simultanen  Gontrastes  der  Fehler 
zu  Gunsten  des  Grün  verdoppelt.  Hier  sei  noch  erwähnt,  dass 
es  einer  ziemlich  grossen  Uebung  bedarf,  um  zu  erreichbar  ge- 
nauen Resultaten  zu  gelangen.  Dies  hängt  wesentlich  auch 
von  dem  Umstand  ab,  dass  bei  ungenügender  Uebung  des  Be- 
obachters der  Versuch  so  lange  dauert,  dass  während  desselben 
die  Beleuchtung  sich  ändert  und  dass  die  eintretende  Ermü- 
dung der  Netzhaut  störend  in  Betracht  kommt;  je  rascher  des- 
halb ein  Versuch  vollendet  werden  kann,  desto  genauer  werden 
die  Resultate  ausfallen,  und  je  öfter  man  seine  Farben  ge- 
mischt hat,  desto  sicherer  wird  man  in  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Hessischen  Aussagen  in  ihrer  ganzen  Schärfe  rich- 
tig sind. 

Ich  lasse  nun  einen  meiner  Versuche  mit  dem  Herin g- 
schen  Apparat  folgen;  es  ist  einer  meiner  zuletzt  ausge- 
führten und  deshalb  zuverlässigsten.  Da  alle  Versuche 
einander  ähnlich  sind,  scheint  es  mir  überflüssig,  nament- 
Hch  auch  in  Hinsicht  auf  die  Hess 'sehen  Publicationen, 
mehr  als  einen  davon  hier  zu  reproduciren.  Es  sei  gleich 
noch  ausdrücküch  bemerkt,  dass  nicht  ich  selbst,  sondern 
ein  Gehilfe  die  Sectoren  auf  dem  Kreisel  beliebig  geändert' 
hat  und  zwar  so,  dass  mir  in  jedem  Fall  unbekannt  war, 
welche  Farbe  verstärkt  oder  abgeschwächt  wurde.  Darin 
hegt  eine  Garantie  für  die  Zuverlässigkeit  der  Resultate. 

Ich  habe  gemischt: 
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I.  123«JS+ 135,5«  G  + 101,5«  B  =  unveräiideii-GraiL 
IT.  288«  B  + 720  2?  „  BotL 

m.  238«  G  + 122« J5  „  Grün. 

Die  Rechnung  giebt  uns  nun  ein  Mittel  an  die  HaniL 
um  die  Probe  darüber  anzustellen,  ob  ich  genau  beobachtet 
habe  oder  nicht;  wir  können  nämlich  aus  II  und  III  den 
für  I  nöthigen  blauen  Sector  auch  durch  Rechnung  finden« 
deren  Resultat  mit  dem  empirisch  gefundenen  Werth  für 
B  in  I  stimmen  muss.  Wenn  in  11  72«  JS  nöthig  smd, 
um  288« jB  zu  unveränderl.  U  zu  machen,  so  ist  durch 
Proportion  zu  finden,  wieviel  B  (x)  nöthig  sein  wird,  um 
den  123« ü  in  I  denselben  Dienst  zu  leisten: 

288:  72  =  123  :ä: 
:r  =  30,75. 
Auf  gleiche  Weise  berechnen  wir  aus  HI  den  blauen 
Sector  (^),  welcher  die  135,5«  ö  in  I  unveränderlich  macht 

238  :  122  =  135,5  :y 
y  =  69,45. 
Bei  genauer  Beobachtung  in  allen  di-ei  Miscliuugeu 
sollte  nun  a:  +  y=  101,5  sein;  wir  erhalten  100,2  was  einem 
F^ehler  von  1,3«  entspricht.  Da  dieser  Fehler  innerhalb  der 
empirisch  erlaubten  Grenze  von  2«  liegt,  dürfen  wir  jetzt  ans 
den  drei  empirisch  gefimdenen  Gleichungen  durch  Rechnung 
weiteres  ableiten.  Unsere  nächste  Aufgabe  ist,  die  Grösse 
des  rothen  Sectors  zu  bestimmen,  welcher  dem  grünen  Sec- 
tor von  238«  in  HI  farbig  Gegengewicht  hält.  Dies  finden 
wir  wieder  durch  eine  Proportion,  da  wir  wissen,  (I)  dass 
123«  i?  nöthig  sind  um  135,5«  6r  zu  paralysiren: 

123: 135,5  =  238  :;^ 
jer=216 
also  hat  ein  rother  Sector  von  216«  die  gleiche  farbige 
Valenz  wie  ein  grüner  Sector  von  238«;  es  ist  überflüssig 
zu  betonen,  dass  diese  Zahlen  nicht  allgemeine  Gültigkeit 
haben,  sondern  niu*  für  unsere  gerade  angewandten  Papiere 
richtig  sind. 
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Nim  können  wir  empirisch  oder  durch  Becliuung  aus 
II  den  blauen  Sector  v  bestimmen,  welcher  die  216®  iJ  zu 
invariablem  Both  ergänzt.  Nehmen  wir  den  zu  55®  ge- 
fimdenen,  (der  berechnete  beträgt  54®)  so  haben  wii-  in  den 
Kreiseln 

216®Ä  +  55®JB-f-89  W  und 

238®G-|-122®JB 

unsere   (complementären)    farbig    äquivalenten    unveränder- 
lichen Farbentöne. 

Aber  die  zweite  Bedingung,  ohne  welche  diese  Farben 
als  Untersuchungsobjecte  weiililos  sind,  ist  noch  nicht  er- 
fällt; sie  besitzen  nicht  denselben  Helligkeitswerth. 

#  Haben  wir  die  grüne  Scheibe  unter  dem  Hering- 
schen  Schirm  (mittlerer  Helligkeit)  und  betrachten  dieselbe 
durch  das  Loch  mit  einer  für  das  betreffende  Grün  blinden 
peripheren  Netzhautstelle,  so  unterscheiden  sich  Loch  und 
Schinn  nur  durch  ihre  Helligkeit.  Diejenige  dos  Loches, 
resp.  der  grünen  Scheibe,  ist  constant,  diejenige  des  Schir- 
mes lässt  sich,  durch  entsprechende  Neigung  des  letztem 
gegen  das  Fenster  oder  von  demselben  ab,  ändern.  Hat 
der  Schirm  eine  Neigung  von  10®  gegen  das  Fenster,  so 
verschwindet  das  Loch  vollständig  und  zwar  auf  jeder  für 
das  Gmn  der  Scheibe  blinden  Netzhautstelle;  dies  zeigt 
uns  an,  dass  Schirm  und  Scheibe  bei  dieser  Stellung  des 
erstem  genau  gleiche  HelUgkeit  haben.  Bei  9®  Neigung 
ist  das  Loch  heller,  bei  11®  dunkler  als  der  Schirm. 

Ist  es  möglich,  unsenn  Koth  die  gleiche  Helligkeit  zu 
verleihen,  wie  der  Schirm  sie  bei  10®  Neigimg  hat,  so  wird 
es  auch  die  gleiche  bekonmaen,  wie  unser  Grün,  und  sofort 
ist  die  zweite  Bedingung  erfüllt. 

Unsere  Mischimg 

216®i2  +  55®i  +  89®TK 

ist  etwas   heller   als   der  Schirm  bei   10®  Neigung.     Den 
schwarzen  Sector  von  5®,  der  zur  Ausgleichung  erforderlich 
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ist,  dürfen  wir  natürlich  nur  auf  Kosten  des  Weiss  zusetzen, 
da  wir  sonst  entweder  die  Invariabilität  oder  das  gegen- 
farbige Gleichgewicht  stören  wwden.     Mit 

216^  R  +  bb^  B  +  8^^  W+  b^  S 
haben  wir  uns  ein  Roth  hergestellt,  das  den  238®  G  +  122«  JS 
sowohl  in  Beziehung  auf  seine  farbige  als  auch  auf  seine 
weisse  Valenz  vollkommen  ebenbürtig  ist  Die  Herstellung 
des  blaugelben  Paares  war  bedeutend  weniger  complicirt. 
weil  blau  und  gelb  eo  ipso  inyariabel  waren.  Dem  Blau 
musste,  da  es  bei  der  zur  Correction  der  Helligkeit  nötliigen 
Verdünnung  einen  röthUchen  Stich  erliielt,  grün  zugesetzt 
w^erden,  dem  Gelb,  das  grünlich  wurde,  eine  entsprechende 
Menge  Roth.  Wir  haben  diese  beiden  Töne  in  gleicher 
HelUgkeit  dargestellt,  wie  das  rothgrüne  Paar,  und  haoen 
somit  unsere  vier  Farben  erhalten,  mit  denen  wir  nun  mit 
gutem  Gewissen  perimetriren  könnten,  wenn  sich  dem  nicht 
grosse  practische  Schwierigkeit  widersetzen  würde. 

Betrachtet  man  die  vier  Farben  nebeneinander,  so  l)e- 
kommt  man  sofort  das  Gefühl,  dass  es  Töne  seien,  welche 
zusammen  gehören.  Obschon  man  ja  bei  den  Versuchen 
nicht  darauf  Rücksicht  nehmen  konnte,  das  blau-gelbe  Paar 
dem  rothgrünen  auch  farbig  gleichwerthig  zu  schaffen,  so 
imponii'en  doch  beide  als  auch  in  dieser  Hinsicht  nahe  ver- 
wandt. Es  beweist  uns  dies  freihch  nichts  anderes,  als 
dass  die  Helligkeit  eines  Pigmentes  von  enormem  Einflusb 
auf  dessen  farbige  Energie  unserer  Netzhaut  gegenüber 
sein  muss. 

Da  der  Hering 'sehe  Appai-at  aus  leicht  ersichtlichen 
Gründen  als  Perimeter  nicht  tauglich  ist,  so  erhob  sich 
nun  die  Frage,  auf  w^elche  Weise  diese  Töne  zu  fixiren 
seien,  um  sie  fui*  die  Praxis  verwerthbar  zu  machen.  Darin 
besteht  die  oben  erwähnte .  grosse  Schwierigkeit,  welche  bis 
jetzt  noch  nicht  ganz  zur  Zufinedenheit  überwunden  ist, 
welche  es  aber  nach  kurzer  Zeit  sein  wird,  wie  ich  hoffen 
zu  diufen  glaube. 
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Zunächst  liess  ich  durch  einen  Maler^  der  schon  früher 
Herrn  Prof.  Pflüger  in  dieser  Hinsicht  gute  Dienste  ge- 
leistet hatte,  unter  meinen  Augen  meinen  Kreisel  copiren. 
Sobald  der  Maler  einmal  glaubte  am  Ziel  zu  sein,  liess  ich 
ihn  ein  wenig  von  seiner  Farbe  auf  Blech  (weil  die  Farbe 
in  dasselbe  ihre  Flüssigkeit  nicht  abgiebt  und  sich  deshalb 
beim  Anstreichen  nicht  verändert)  auftragen  und  prüfte  das 
Aufgetragene  sofort  mittelst  des  Hering 'sehen  Schirmes 
auf  seine  HeUigkeit  und  mittelst  eines  Nicol 'sehen  Pris- 
mas auf  seine  farbige  Valenz.  Die  letztere  Probe  wurde 
folgendermassen  angestellt.  Ich  hatte  auf  meiner  Botations- 
scheibe  gemischt  das  invariable  Both  mit  Sectoren  von  ca. 
12  cm  Badius  und  gleich  darauf  auf  hegend,  mit  eingeschraubt 
das  invariable  äquivalente  Grün  mit  Sectoren  von  nur  ca. 
6  cm  Badius.  so  dass  jilso  die  rothe  Scheibe  unter  der  grü- 
nen mit  einem  Bing  von  ca.  6  cm  Breite  hervon*agte.  Be- 
trachtete man  nun  durch  ein  doppeltbrechendes  Prisma  die 
beiden  Farben,  so  entstand  zwischen  beiden  durch  Mischung 
derselben  ein  grauer  Streifen,  welcher  allerdings  wegen  des 
simultanen  Contrastes  an  derjenigen  Seite,  mit  welcher  er  an 
das  Both  der  Scheibe  grenzte,  grünUch,  auf  der  an  das  Grün 
der  Scheibe  anstossenden  Seite  röthlich  erschien.  Um  diese 
die  Untersuchung  wesentUch  störende  Erscheinimg  zu  um- 
gehen, wählte  ich  ein  möglichst  starkbrechendes  Prisma  und 
vermehrte  das  Uebereinanderlagem  der  beiden  Farben  noch 
durch  schiefe  Stellung  des  Prisma;  so  gelangte  ich  dazu, 
dass  der  durch  die  Mischung  entstehende  graue  Streifen 
<lie  ganze  Breite  der  farbigen  Binge  einnahm  und  nun  durch 
keiiie  Contrasterscheinung  mehr  beeinflusst  wurde.  Um  die 
aufgetragene  rothe  Farbe  zu  vergleichen,  hielten  wir  das 
ilamit  bestrichene  Blechstückchen  so  auf  die  rothe  Scheibe, 
dass  es  von  unserer  Stellung  aus  gesehen  mit  dem  Band 
genau  an  das  Grün  heranreichte.  Bei  der  Betrachtung 
durch  das  Nicol  erhielten  wir  auf  diese  Weise  zwei  graue 
Streifen,  welche  durch  Mischung  der  grünen  Scheibe  einer- 
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seits  init  dem  rotheu  Kreisel,  auderseite  mit  dem  zu  coiitm- 
lirenden  Roth  entstanden,  und  welche,  weil  sie  unmittelbar 
neben  einander  lagen,  direct  verglichen  werden  komiten. 
Zeigte  der  durch  Mischung  der  Probe£arbe  entstandenf 
Streifen  z.  B.  grünliche  Färbimg,  so  wussten  wir  sofort, 
dass  wir  zu  wenig  rothe  Valenz  hatten,  war  er  röthlictu  si> 
hatten  wir  zu  viel  Rothwerth  und  je  nachdem  wurde  aul' 
der  Palette  corrigirt  und  die  Probe  von  neuem  begoniieii. 
Ueberwiegen  von  Blau  oder  Qelh  wurde  auf  gleiche  Wei^e 
Iwmerkt  und  die  betr.  Farbe  auf  das  ihr  zukonuneude  Mas> 
reducirt,  resp.  dm'ch  den  Antagonisten  bekämpft.  So  koimte 
man  uatürhch  zugleich  die  Helligkeit  beurtheilen  und  be- 
stehende Differenzen  durch  Zusatz  von  Schwarz  oder  Wei>N 
ausgleichen.  Das  gleiche  Verfahren  wurde  nacliher  aucL 
l)ei  der  Dai*stellung  der  übrigen  di'ei  Farben  augewandt 

Wer  sich  je  mit  Farbenmischen  abgegeben  hat,  weiss 
welchen  Schwierigkeiten  man  hierbei  begegnet  und  hat  eine 
Ahnung  davon,  wie  sich  letztere  häufen  und  multiplicireü. 
wenn  so  genaue  Besultate  erforderlich  sind  wie  die  unsrigeu. 
Hat  mau  einmal  die  rotlie  Valenz  erhalten,  so  ist  die  Hel- 
Ugkeit  nicht  richtig;  setzt  man  nun  Schwarz  oder  AVeis> 
zu,  so  hat  dadurch  sofort  die  rothe  Valenz  eingebüsst;  setzt 
man  nun  wieder  Roth  zu,  so  hat  die  Unveränderhchkeit 
geUtten,  denn  wir  besitzen  leider  im  Farbkasten  kein  un- 
veränderliches BoÜi;  dadurch  nötliig  gewordener  Zusatz  von 
Gelb  oder  Blau  ändert  uatürhch  wieder  die  HeUigkeit,  und 
so  befinden  wir  ims  in  einem  drculus  vitiosus,  aus  deoi 
man  sich  nur  durch  beharrhch  foiigesetztes  Corrigiren  er- 
lösen kann. 

Hatten  wir  endUch  einen  rothen  imd  einen  grünen 
Ton  construirt,  welche  bei  der  oben  beschriebenen  Betrach- 
tung diu-ch  das  Nicol  imd  imter  dem  Schirm  nichts  mehr 
zu  wünschen  übrig  liessen,  so  musste  natüriich  auch  dit^ 
Mischung  der  beiden  aufgetragenen  Töne  ihi-erseits  da> 
gleiche  Grau  ergeben,  wie  die  IVIischung  der  rotirten  Far- 
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ben.  Auch  dies  wurde  geprüft.  Dann  machten  wir  noch 
eine  weitere  Controle.  Wir  trugen  beide  Farben  zu  gleichen 
Theilen  (180®)  auf  eine  in  der  Mitte  durchbohrte  runde 
Blechscheibe,  welche  auf  den  (Rotationsapparat  aufschraub- 
bar war.  Die  Mischung  musste  selbstverständlich  neutral 
grau  sein.  War  sie  es  nicht,  so  wiurde  wieder  corrigirt 
Die  Helligkeit  der  beiden  Töne  wurde  mittelst  des  Hering- 
sehen  Schirmes  einzeln  geprüft  und  die  Helligkeit  der  Mi- 
schmig  wurde  mittelst  des  Nie ol' sehen  Prismas  mit  der 
Helligkeit  der  Mischung  der  primären  rotirten  Farben  ver- 
glichen. So  erhielten  wir  zuletzt  eine  ganze  Keihe  von 
Controlen,  welche  nach  vielen  Versuchen  endlich  alle  er- 
folgreich bestanden  wurden. 

Da  zeigte  sich  aber  bald  eine  höchst  unangenehme 
Erscheinung.  Schon  nach  wenigen  Tagen  waren  nämlich 
imsere  schönen  Farben  verblichen,  waren  nicht  mehr  un- 
veränderlich, sondern  im  Gegentheil  sehr  verändert  Das 
in  allen  Tönen  enthaltene  Blau  hatte  nicht  Stand  gehalten, 
unsere  Scheiben  waren  im  buchstäblichen  Sinn  des  Wortes 
vergilbt.  Nun  fing  die  ganze  Farbenreiberei  von  Neuem 
an,  diesmal  aber  mit  den  feinsten  Nürnberger  Malerfarben. 
Diese  sind  bis  heute,  also  ca.  drei  Monate,  unverändert 
geUieben  ^). 

Aber  was  vnr  uns  a  priori  sagen  mussten,  und  was 
schon  Hess  ausgesprochen  hat,  trifft  auch  hier  ein:  die 
Töne  sind  nur  für  eine  bestimmte  Tagesbeleuchtimg  inva- 
riabel und  sie  lassen  sich  eben,  was  wichtig  ist,  nicht  ohne 
überaus  grossen  Zeitaufwand  vervielfältigen. 

Die  letztere  Schwierigkeit  ist  jedoch  von  dem  Augen- 
blick an  nicht  mehr  hoch  anzuschlagen,  in  dem  man  die 
IFeberzeugimg  gewinnen  kann,  dass  die  erste  TJngenauig- 
keit  nicht  von  Belang  ist    Ich  bin  der  Ansicht,  dass  trotz 


')  Seither  habe  ich  auch  noch  die  Edouard'schen  Farben  ans 
Paris  versucht  und  ah  noch  besser  befunden. 
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des  gerügten  Mangels  die  Farben  für  die  Praxis  geeignet 
sind;  denn  da  sie  aus  einem  Yersuch  stammen,  der  bei 
mittlerer  Tagesbeleuchtung  ausgeführt  wurde,  sind  die  Va- 
rianten so  geringfügig,  dass  das  ungeübte  Auge  des  Patien- 
ten dieselben  bei  jeder  Tagesbeleuchtung  als  invariabel 
signalisiren  wird. 

Immerhin,  besser  ist  besser.  Von  diesem  Grundsatz 
ausgehend  versuchte  ich  ein  Verfahren,  welches  jeden  Prak- 
tiker in  den  Stand  setzen  könnte,  seine  zur  Perimetrie 
nöthigen  Farben  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  selbst 
zu  mischen.  Hierzu  liess  ich  mir  vom  Apotheker  alle  mög- 
Uchen  Anilinfarben  kommen,  behu&  guter  Durchtiünkung 
des  Papiers  mit  denselben  alle  in  alcoholischer  Lösung. 
Ich  wollte  versuchen,  fiir  jeden  der  vier  unveränderlichen 
Farbentöne  ein  Becept  zu  construiren,  indem  ich  die  dazn 
nöthigen  alcoholischen  Farblösungen,  von  denen  jede  selbst 
genau  nach  Vorschrift  hergestellt  sein  muss,  in  fein  gradir- 
ten  Gläsern  mischte.  Die  Gleichheiten  in  den  farbigen 
Valenzen  und  in  den  Helligkeiten  liessen  sich  durch  kür- 
zeres oder  längeres  Verweilen  der  Probepapiere  in  der  Lö- 
sung oder  durch  gleich  folgendes  mehr  oder  weniger  ener- 
gisches Abtupfen  derselben  mit  Löschpapier  erhalten.  Die 
Helligkeit  der  Töne  konnte  auch  dadurch  modifidrt  werden, 
dass  man  verscliieden  helle  zu  färbende  Papiere  wählte. 
Ich  bin  nach  vielen  Versuchen  auch  dazu  gekonmien,  solche 
gewünschte  Recepte  aufeustellen;  0,15  gr.  Fuchsin  -f-^yl^- 
Gentianablau,  hellgi*aues  Papier  (mit  a  bezeichnet)  15  Se- 
cunden  eingetaucht  giebt  z.  B.  ein  invariables  Both,  das 
ziemUch  äquivalent  ist  einem  Grün,  das  durch  25  Secundeu 
langes  Eintauchen  eines  dunkleren  Papieres  (c)  in  0,8  gr. 
Grün  4-  0,1  gr.  Gelb  erhalten  wird. 

Genaue  Besultate  erhielt  ich  mit  dieser  Methode  nie 
und  es  zeigte  sich  auch  sehr  bald,  dass  die  Farbe  der  so 
verfertigten  Objecte  schon  nach  wenigen  Minuten  verändert 
war,  und  dass  sogar  die  Mutterlösungen  sich  sehr  incon- 
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stant  verhielten  y  auch  wenn  sie  dem  Einiäuss  des  Lichtes 
entzogen  bheben.  Mit  diesem  Verfahren  war  also  nichts 
zu  erreichen. 

Nun  blieb  mir  zur  Vervielfältigung  meiner  Farben 
noch  der  Farbendruck  übrig  und  ich  versuchte  mit  Hilfe 
desselben  eine  Vereinigung  aller  derjenigen  äquivalenten 
Töne,  welche,  bei  irgend  einer  Tagesbeleuchtung  invariabel 
sind,  in  ein  einziges  Untersuchungsobject  zu  Stande  zu 
bringen.  Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  dass  zwischen 
derjenigen  Beleuchtung,  welche  für  die  Invariabihtät  eines 
rothen  oder  grünen  Tones  den  erfahrungsgemäss  kleinsten, 
imd  derjenigen  Beleuchtung,  welche  den  grössten  blauen 
Sector  erheischt,  eine  unendUche  Anzahl  fein  nüancirter  Be- 
leuchtungen existiren,  denen  eine  unendliche  Keihe  invariab- 
ler Töne  entsprechen.  Durch  ein  im  Princip  sehr  einfaches, 
in  der  Ausfuhrung  aber  äusserst  schwieriges  Verfahren  ist 
es  möglich,  alle  diese  Töne  in  ein  Object  zu  vereinigen. 

Dieses  Verfahren  ist  folgendes.  Ich  liess  mir  durch 
den  Lithographen  zunächst  die  beiden  äussersten  Farben 
drucken,  d.  h.  diejenigen  Koth  oder  Grün  gleicher  rother 
oder  grüner  und  weisser  Valenz  aller  imserer  Versuche, 
welche  den  geringsten  imd  den  grössten  Blauwerth  reprä- 
sentirten.  Diese  Töne  wurden  direct  von  der  Rotationsscheibe 
in  Quadraten  von  öcm  Seitenlänge  copirt  und  in  gleicher 
Weise  controlirt,  wie  es  bei  den  Farben  des  Malers  ge- 
schehen war.  Die  Quadrate  hatten  lediglich  den  Zweck, 
(lie  Controle  zu  erleichtem.  Hatten  wir  nun  z.  B.  die  bei- 
den äussersten  Both  genau  gleich  roth-  und  hellwerthig 
erhalten,  so  wurden  sie  in  folgender  Weise  vereinigt.  Ich 
Uess  durch  den  Lithographen  das  eine  Roth  in  Bingfonn 
drucken  und  zwar  so,  dass  in  dem  1  cm  breiten  Bing 
dieses  betr.  Both  auf  einer  Strecke  von  1  cm  in  seiner  ganzen 
Stärke,  d.  h.  so  wie  es  auf  den  Probequadraten  war,,  erschien. 
Von  dieser  Strecke  an  musste  dieses  Both,  dem  Bing  fol- 
gend, nach  einer  Seite  hin  gleichmässig  abnehmen  bis  es 
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total  ausklang  und  zwar  bis  zu  einem  Punkt,  der  noch 
1  cm  vom  Anfang  der  vollgedruckten  Farbstrecke  entfernt 
war,  so  dass  es  die  letzte  Strecke  von  1  cm  Länge  gan7 
freiliess.  Ein  anderer  Stein  ist  dazu  bestunmt,  das  andere 
Roth  so  zu  drucken,  dass  es  in  entgegengesetzter  Kichtnng 
abnimmt  und  ebenfalls  in  der  Anfangsstrecke  von  1  cm  in 
seiner  ursprünglichen  Stärke  erscheint  und  die  Endstrecke 
von  1  cm  ganz  freilässt  Werden  nmi  von  den  beiden  Stei- 
nen auf  das  gleiche  Papier  Abdrücke  genommen,  so  dass 
die  in  voller  Stärke  erscheinende  Strecke  der  einen  Farbe 
in  die  freie  Strecke  der  andern  genau  hineinpasst,  so  er- 
halten wir  auf  diesem  Papier  sowohl  die  beiden  reinen 
äussersten  Töne  als  auch,  dazwischen  liegend,  alle  möglicben 
Uebergänge  von  der  einen  in  die  andere. 

Aber  alle  diese  Uebergänge  müssen  unter  sich  in  Be- 
zug auf  Helligkeit  und  auf  rothe  resp.  grüne  Valenz  genau 
gleich  sein.  Setzen  wnr  den  Wertli  jeder  ganzen  Farbe  in 
Bezug  auf  roth  resp.  grün  und  hell  gleich  1,  so  muss  in 
jedem  Gradstrich  die  Summe  der  beiden  abgeschwächten 
Farben  in  gleichem  Bezug  gleich  1  sein.  Sobald  die  eine 
angefangen  hat,  abzunehmen,  muss  der  Defect  durch  jede 
entsprechende  Stelle  der  andern  Seite  zu  1  ergänzt  werden. 
Wir  können  dieses  Verhältniss  am  besten  graphisch  durch 
folgende  Figur  veranschaulichen. 
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Es  wird  danach,  da  anfangs  beide  Farben  nur  in  Be- 
zug auf  roth  und  hell  gleich wertbig  sind,  nur  der  beginnende 
Defect  all  rotli  und  hell  gedeckt;  der  Blauwerih  einer  Seite 
nimmt  mit  der  farbigen  Valenz  überhaupt  ab,  wird  aber 
durch  die  Fai*be  der  andern  Seite  lücht  nur  nicht  ergänzt, 


Zar  Farbenperimetrie.  161 

sondern  durch  deren  in  gleicher  Richtung  steigenden  Gelb- 
werth  abgeschwächt  und  umgekehrt.  Was  liier  über  Blau- 
und  Grelb werth  gesagt  ist,  darf  natürlich  nur  relativ  und 
cum  grano  saus  verstanden  werden. 

Wenn  es  mögUch  ist,  die  Steine  so  herzustellen,  dass 
auf  jedem  die  damit  zu  druckende  Farbe  gleichmässig  und 
gleich  rasch  abnimmt  wie  die  andere,  so  müssen  diese  For- 
denmgeu  erfuUbai*  sein.  Denn  die  so  übereinander  gedruck- 
ten Farben  mischen  sich  sehr  gut  und  es  kommt  nicht 
einmal  darauf  an,  welche  von  beiden  zuerst  und  welche 
nachher  gedruckt  wird. 

Die  Herstellung  solcher  Steine  ist  der  schwierigste 
Punkt  und  ist  bis  dahin  noch  nicht  vollkommen  gelungen. 
Immerhin  sind  die  bis  jetzt  erzielten  Resultate  ermutliigend. 

Zur  Untersuchung  am  Perimeter  können  wir  selbst- 
veretändlicli  die  Ringe  nicht  in  toto  gebrauchen,  sondern 
müssen  der  eben  heiTschenden  Beleuchtung  entsprechende 
Ausschnitte  benutzen.  Um  nicht  eine  imbequeme  Reihe 
verschiedener  ausgeschnittener  Stückchen  zu  haben,  liess 
ich  neutral  graue  runde  Scheiben  von  gleichem  Radius  wie 
die  äussere  Begrenzung  der  Ringe  anfertigen.  Die  Schei- 
ben werden  auf  die  Ringe  gelegt  und  bekommen  ent- 
sprechend den  letztem  an  ihrer  Peripherie  einen  Ausschnitt, 
der  einer  Fläche  von  ca.  1  cm  Q  entspricht.  Gegeiiüber 
diesem  Ausschnitt  ist  die  Scheibe  am  Ende  eines  Hand- 
griffes befestigt.  Der  Ring  ist  unter  der  Scheibe  concen- 
trisch  so  angebracht,  dass  er  mit  Leichtigkeit  gedreht  wer- 
den kann,  so  dass  die  für  die  betreffende  Tagesbeleuchtimg 
invariable  Stelle  desselben  im  Ausschnitt  zum  Voi-schein  ge- 
bracht werden  kann.  Damit  der  Farbenring  durch  Reibung 
mit  der  Scheibe  nicht  zu  rasch  Schaden  leide,  muss  letztere 
an  ihrer  unteren  Fläche  mit  Glanzpapier  bekleidet  sein. 

Die  beschriebene  Form  des  Untersuchungsobjectes  ist 
von  Vortheil  namentlich  für  diejenigen  Herren  CoUegen, 
welche  als  Perimeter  immer  noch  den  schwarzen  Bogen  in 

r.  GTaefe'8  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  11 
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Gebrauch  haben.  Das  Grau  der  Scheiben  wurde  nämlich 
in  gleicher  Helligkeit  gewählt  wie  die  Farbenringe;  auf 
diese  Weise  kann  die  Untersuchung  unter  möglichst  gün- 
stigen Umständen  gemacht  werden  und  es  ist  damit  eine 
Ungenauigkeit  vermieden,  auf  welche  Pflüger  schon  lange 
Rücksicht  genommen  hat,  wie  wir  bei  Beschreibung  seines 
Perimeters  zeigen  werden.  Es  darf  nämlich  ohne  weitei-es 
zugegeben  werden,  dass  genauere  Resultate  erzielt  werden 
können,  wenn  in  homogenem  Gnmd  ein  Object  überhaupt 
erst  in  dem  Augenbück  sichtbar  wird,  in  dem  es  zugleich 
auch  in  seiner  walu-en  Fai'be  erscheint,  als  wenn  durch  den 
Untersuchten  angegeben  werden  muss,  in  welchem  Augen- 
bück ein  bisher  sichtbares  Object  beginnt,  einen  Farbenton 
anzunehmen.  Da  Scheiben  und  Ringe  von  gleicher  HeUig- 
keit  sind,  befinden  wir  uns  in  ersterem  Fall. 

Es  scheint  mir  angezeigt,  an  dieser  Stelle  gleich  einige 
Bemerkungen  über  die  Form  des  Perimeters  einzuschalten. 

Das  wohl  am  meisten  im  Gebrauch  stehende  For- 
ste r'sche  Bogen  -  Perimeter  hat  verschiedene  Nachtheile, 
namentüch  für  die  Feststellung  des  Farbengesichtsfeldes. 
Wiederholen  wir  zuerst  den  einen  Nachtheil,  dass  es  schwarz 
ist  Auch  wenn  man  die  vorgeschlagenen  gedeckten  Singe 
anwenden  würde,  wäre  immer  deren  dem  Centrum  des  Peri- 
meters zugekehrte  Seite  dem  Contr&st  mit  dem  schwarzen 
Grund  ausgesetzt;  nach  dieser  Seite  hin  die  deckende  graue 
Fläche  zu  vergrössem  geht  nicht  gut  an,  weil  sonst  das  ganze 
Object  gi'oss  und  unhaiidhch  würde.  Zwei  andere  Unzu- 
länglichkeiten dieses  Perimeters  bestehen  darin,  dass  erstens 
die  Aufinerksamkeit  der  Patienten  durch  anderweitige  Gegen- 
stände oder  im  Zimmer  sich  abspielende  Bewe^jimgen  ab- 
gelenkt werden  kann  und  dass  zweitens  die  Netzhaut  allen 
möglichen  Eindrücken  und  Einflüssen  ausgesetzt  ist,  welche 
noth wendigerweise  die  Genauigkeit  der  Resultate  beein- 
trächtigen müssen.  Ein  neutral  gi*aues  Untersuchungszim- 
mer wird  wohl  den  wenigsten  Augenärzten  zur  Verfügung 
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stehen.  Kaum  zu  nennen  brauchen  wir  die  Unbequem- 
lichkeit in  der  Begistrirung  der  gefundenen  Gesichtsfelder. 

Das  Meyer 'sehe  Perimeter,  welches  nur  aus  einem 
Yiertelskreisbogen  besteht,  der  an  einem  Ende  im  Cen- 
trum einer  vertikal  gestellten  schwarzen  Scheibe  drehbar 
ist,  hält  besser  die  Nebeneindrücke  vom  Patienten  ab, 
ist  aber  für  genaue  Aufiiahmen  des  farbigen  Gesichtsfeldes 
auch  untaugUch,  weil  der  Grund  schwarz  ist  und  weil  stets 
störende  Beflexe  vom  Bogen  selbst  ausgehen,  auch  wenn 
die  Scheibe  mit  dem  nöthigeu  Grau  angemalt  wäre. 

Das  in  einer  Hohlkugel  aus  Mattglas  bestehende  Stil- 
ling'sche  Perimeter  hat  vor  allen  übrigen  den  grossen 
Vortheil,  dass  es  überall  gleichmässig  beleuchtet  ist  Aber 
es  ist  unmögUch,  dem  Object  die  gleiche  HeUigkeit  zu  geben 
wie  dem  Grund,  da  wir  erstens  keine  durchsichtigen  oder 
durchscheinenden  Untersuchungsobjecte  besitzen  und  da 
solche,  auch  wenn  wir  sie  besässen,  aus  naheUegenden  Grün- 
den stets  dunkler  als  das  übrige  Perimeter  erscheinen  müssten. 

Die  neuerdings  von  Pedrazzoli  augegebene  Form 
eines  Perimeters  ist  eine  recht  ingeniöse  Erfindung,  scheint 
uns  aber  eher  eine  Spielerei  zu  sein,  als  vor  den  schon 
bekannten  Modellen  Yortheile  zu  bieten.  Es  vereinigt  die 
UnzulängUchkeiten  aller  übrigen  Formen  in  sich. 

Die  Scherk'sche  Calotte  mit  der  Modification  von 
Pflüger  scheint  uns  bis  jetzt  diejenige  Form  von  Perime- 
ter zu  sein,  welche  am  besten  den  gestellten  Anforderungen 
zu  genügen  im  Stande  ist. 

Die  Scherk'sche  Halbkugel  ist  durch  12  Meridiane 
in  Sectoren  eingetheilt  und  trägt  zugleich  eine  Einteilung 
durch  Parallelkreise,  welche,  von  zehn  zu  zehn  Grad  mar- 
kirt,  auf  jedem  Badius  90®  um&ssen.  Das  Perimeter  ist 
ebenfalls  schw^arz  grundirt. 

Pflüger  hat  vor  ca.  10  Jahren  dieses  Perimeter  da- 
hin modificirt,  dass  er  auf  einer  Hälfte  den  Band  desselben 

in  einer  Ausdehnung  von  20®  abgeschnitten  hat    Da  be- 
ll* 
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kanntlich  lediglich  nach  aussen  das  Gresichtsfeld  die  70* 
überschreitet,  so  ist  auch  nur  nach  aussen  ein  Perimeter 
von  90®  von  Nutzen  und  wenn  man  auf  den  di-ei  übrigen 
Seiten  das  überflüssige  Stück  eliminui;,  so  gewinnt  man 
eine  erhebliche  Zunahme  der  Beleuchtung.  Man  hat  dabei 
für  die  Untersuchung  des  rechten  oder  linken  Auges  nur 
die  Crtlotte  entsprechend  um  90®  ihrer  Axe  zu  drehen.  Zu- 
dem verlieh  Pflüger  seinem  Perimeter  eine  neutral  graue 
Farbe,  welche  möglichst  der  Helligkeit  der  von  ihm  ange- 
wandten Buir sehen  Farben  angepasst  war. 

Trotzdem  dieses  Perimeter,  wie  gesagt,  unter  den  lie- 
kannten  weitaus  das  zweckmässigste  ist,  so  ist  es  doch  im- 
mer noch  nicht  frei  von  Tadel.  Man  kann  nicht  so  gut 
wie  bei  allen  andern  controliren,  ob  das  Auge  des  Patien- 
ten wirklich  stets  den  Mittelpunkt  fixirt.  Diesem  Fehler 
wäre  vielleicht  dadurch  abzuhelfen,  dass  man  im  Centrum 
der  Halbkugel  einen  kleinen,  schiefgestellten  imd  um  dit« 
Axe  der  Halbkugel  drehbaren  Spiegel  anbrächte,  vermittelst 
dessen  der  Patient  das  Auge  des  hinter  ihm  stehenden 
Untersuchers  zu  fixiren  hätte.  Damit  wäre  nebenbei  auch 
die  Accommodation  des  Patienten  thunhchst  ausgeschaltet. 

Sodann  ist  die  Beleuchtung  der  Calotte  unmöglich 
überall  die  gleiche.  Ist  die  Calotte  so  aufgestellt,  dass  ihir- 
offene  Seite  gegen  ein  Fenster  sieht,  so  fällt  die  Haupt- 
masse der  Lichtstrahlen  senkrecht  auf  das  Centrum,  wäli- 
rend  die  zunehmend  excentrischen  Parthien  unter  immer 
spitzer  werdendem  Winkel  getroffen  werden;  daraus  resul- 
tirt,  dass  die  äussei'sten  Parthien  entsprechend  am  schlech- 
testen beleuchtet  sind.  Diesen  Fehler  compensirend  könnte 
man  die  Farbe  der  Halbkugel  gegen  den  Band  zu  aUmähhg 
heller  werden  lassen,  so  dass  jede  Stelle  die  gleiche  Hel- 
ligkeit erhielte.  Dies  wäre  deshalb  umichtig,  weil  auch 
das  überall  parallel  dem  Grund  gehaltene  Object  am 
Rand  der  Calotte  schlechter  beleuchtet  ist,  als  gegen  das 
Centrum   hin.     Der  Fehler  ist  demnach  ein  relativer  und 
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kann  auch  deshalb  in  der  Praxis  vernachlässigt  werden. 
Man  könnte  ja  allerdings  das  Object  im  Centrum  dos  Peri- 
meters fix  anbringen  und  das  Auge  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centrum  hin  sich  bewegen  lassen,  bis  es  die  be- 
treflFende  Farbe  erkennt;  dabei  wären  Object  und  Grund  in 
constanter  Beleuchtung.  Herr  Dr.  Javal  in  Paris  verfährt, 
wie  er  mir  mittheilte,  auf  diese  Weise.  Aber  es  scheint  mir, 
dass  diese  Methode  entweder  für  den  Patienten  sehr  ennüdend 
ist,  da  von  ihm  die  bekannten  kleinen  ruckweisen  Augen- 
bewegungen verlangt  werden,  oder  aber  sehr  ungenau,  wenn 
der  Patient  seine  Augenmuskeln  nicht  ganz  in  der  Gewalt 
hat;  er  wird  öftei*s  die  Perimetergrenzen  mit  unwillkürUchen 
grösseren  Bewegungen  gleichsam  überhüpfen. 

Die  Vortheile,  welche  das  Pflüger 'sehe  Perimeter 
bietet,  sind  aus  den  oben  an  den  andern  Modellen  gerügten 
Fehlem  ersichtlich :  die  Aufinerksamkeit  des  Patienten  bleibt 
ins  Perimeter  concentrirt,  seine  Netzhaut  wird  nicht  durch 
Nebeneinflüsse  gereizt  und  es  ist  die  Möghchkeit  vorhan- 
den, dem  Grund  und  dem  Untersuchungsobject  die  gleiche 
Helligkeit  zu  geben.  Zudem  ist  die  Registrirung  des  er- 
haltenen Gesichtsfeldes  durch  verschieden  gefärbte  Kreide- 
stückchen sehr  leicht  imd   sofort  anschauhch  auszufuhren. 

Auf  die  letztere  Thatsache  wollte  ich  nicht  einmal 
Gewicht  legen,  wenn  nicht  ein  anderer  Umstand,  welcher 
die  Art  und  Weise  der  Untersuchung  angeht,  noch  in  die 
Wagschale  fiele.  Es  ist  nämhch  der  Genauigkeit  der  Re- 
sultate zu  hebe  von  Wichtigkeit,  dass  die  Untersuchung 
lücht  in  der  Weise  vorgenommen  werde,  dass  man  zueret 
eine  Farbe  Meridian  für  Meridian  durchprobire,  dann  die 
andere  zur  gleichen  Procedur  vornehme  u.  s.  w.  Denn  so- 
bald einmal  im  ersten  Meridian  die  Farbe  erkannt  ist,  so 
weiss  in  jedem  folgenden  Meridian  der  Patient,  dass  die 
gleiche  Farbe  wieder  kommt  und  ist  deshalb  voreingenom- 
men. Es  ist  wichtig,  dass  der  Arzt  alle  seine  farbigen  Ob- 
jeete  zur  Hand  habe,  um  alle  in  beliebig  unterbrochener 
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Reihenfolge  und  in  beliebiger  Auswahl  der  Meridiane  Tor- 
ßchiebe.  So  kann  der  Patient  nie  zum  Voraus  wissen,  welche 
Farbe  kommt  und  es  wird  deshalb  sein  wahres  Gresichtsfeld 
zu  Tage  treten. 

Es  ist  am  zweekmässigsten,  um  es  gleich  hier  nocli 
zu  bemerken,  das  Object  in  kleinen,  senkrecht  zu  dem  zu 
imtersuchenden  Meridian  osciUirenden  Bewegungen  auf  dem 
letztem  vorzuschieben. 

Bei  den  auf  diese  Weise  am  Pflüger 'sehen  Perime- 
ter, welches  der  Helligkeit  der  neuen  Farben  entsprechend 
übermalt  worden  war,  mit  meinen  Farben  vorgenommenen 
Untersuchungen  habe  ich  wie  Hess  gefiinden,  dass  die 
Grenzen  für  Roth  und  Grün  zusammen  fallen.  Die  Gren- 
zen für  Gelb  sind  durchwegs  ca.  1®  enger  als  für  Blau,  viel- 
leicht wegen  der  stärkeren  Brechung  der  blauen  Strahlen? 

Die  Perimetergrenzen  meiner  Augen  fdr  Objecte  von  1  cm  O  betragen: 


Blau 

Gelb 

Roth 

Grün 

oben  .... 

3 

29 

20 

20 

oben  auüsen 

61 

6 

32 

32 

aussen  .  .  . 

82 

8 

50 

50 

unten  aussen  . 

8 

8 

45 

45 

unten  .... 

54 

53 

24 

24 

innen  unten 

49 

48 

24 

24 

innen  .... 

40 

40 

20 

20 

Innen  oben  .  . 

37 

36 

25 

25 

Für  Objecte  von  0,5  cm  D  betragen  die  Aussengrenzen: 


Blau 

Gelb 

Roth 

Grün 

oben  .... 

20 

20 

14 

14 

oben  aussen  . 

40 

39 

24 

24 

aussen  .  .  . 

65 

63 

30 

30 

aussen  unten  . 

50 

50 

30 

30 

unten  .... 

34 

33 

15 

15 

unten  innen 

35 

34 

13 

13 

innen  .... 

35 

35 

18 

18 

oben  innen .  . 

30 

30 

16 

16 
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Ich  will  nicht  vergessen  zu  sagen,  dass  ich  auch  die 
Frage  erwogen  habe,  ob  es  nicht  einen  gewissen  Sinn  hätte, 
die  farbigen  Valenzen  des  roth-grünen  und  des  blau-gelben 
Paares  so  einander  zu  nähern,  die  ersten  vermehrend,  die 
letztem  vermindernd,  dass  die  Gresichtsfeldgrenzen  für  beide 
die  gleichen  würden.  Es  würden  sich  dadurch  wahrschein- 
lich bestehende  Abnormitäten  im  Gesichtsfeld  irgend  einer 
Farbe  leichter  beurtheilen  lassen.  Doch  ist  diese  Gleich- 
heit mit  Pigmenten  jedenfalls  nicht  erreichbar  und  durch- 
fallendes licht,  bei  dem  es  vielleicht  mögUch  wäre,  lässt 
sich  zur  Perimetrie  nicht  verwenden. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  angelangt,  kann  ich  mir 
nicht  versagen,  meiner  Verwunderung  darüber  Ausdruck  zu 
verleihen,  dass  die  grundlegende  Abhandlung  von  Ole  Bull 
(Arch.  f.  Ophth.  1881  I)  im  ganzen  so  wenig  Anklang  ge- 
funden hat.  Ich  kann  es,  offen  gestanden,  nicht  begreifen, 
dass,  nachdem  Bull  in  so  unzweideutiger  und  überzeugen- 
der Weise  alle  Eigenschaften  von  zur  Perimetrie  taug- 
lichen Farben  auseinander  gesetzt  hatte,  es  noch  Ge- 
lehrte geben  konnte,  welche  von  gewissen  Aenderungen 
der  Farben  beim  peripheren  Sehen  schrieben,  welche  flir 
jede  Farbe  ein  fixes  Gesichtsfeld  finden  woUten,  ohne  nur 
anzugeben,  mit  was  für  Farben  sie  operirten,  und  welche 
die  Unveränderhchkeit  gewisser  Töne  keines  Wortes  werth 
erachteten.  Wenn  auch  die  Bull' sehen  Farben  die  exacte 
Hering 'sehe  Probe  nicht  bestehen,  so  hat  er  doch  den 
ersten  Anstoss  dazu  gegeben,  die  längst  existirenden  For- 
demisse für  geeignete  Farben  in  praxi  umzusetzen  und 
nebstdem  sind  seine  Farben  noch  weit  besser  als  alle  käuf- 
lichen Papiere  oder  Tücher. 

Wenn  es  mir  gelungen  sein  sollte,  das  Interesse  an 
dieser  für  die  Praxis  so  eminent  wichtigen  Frage  wieder  er- 
regt zu  haben,  so  ist  der  Zweck  dieser  Arbeit  erftillt 

Meine  auf  Blech  aufgetragenen,  von  mir  controlirten 
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Oelpigmente  sind  bei  Herrn  Maler  Lauterburg  in  Bern 
erhältlich. 

Die  genaue  Ausführung  der  Farbenringe,  wie  sie  oben 
beschrieben  sind,  ist  noch  nicht  so  weit  gediehen,  dass  sie 
vervielfältigt  werden  könnten.  Sobald  hierin  eine  befriedi- 
gende Lösung  erzielt  sein  wird,  so  werden  dieselben  den 
sich  darum  interessirenden  Herren  Collegen  zugänglich  ge- 
macht werden. 

Die  einfachen  Pigmente  werden  seit  ca.  */,  Jahr  in 
der  Bemer  Augenklinik  mit  Vortheil  verwandt  Sie  haben 
vor  den  Bull' sehen  Farben  grössere  Helligkeit,  grösseren 
farbigen  Gehalt  und  deshalb  weitere  Aussengrenzen  voraus. 

Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  übrig,  mei- 
nem hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Pfitiger  für 
seine  Anregung  und  seine  Unterstützung  den  wärmsten 
Dank  auszusprechen. 


Kritik  der  neueren  Versuche 
über  das  Vorkommen  ungleicher  Accommodation. 

Von 

Dr.  Carl  Hess, 

Privatdocenten  und  erstem  Assistenten  an  der  Universitäts- 

Augenklinik  in  Leipzig. 


In  seiner  Abhandlung  „Zur  Lehre  von  den  dem  Zu- 
sammensehen  mit  beiden  Augen  dienenden  Bewegungen" 
(V.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XXXVIH,  1)  kommt  Schneller 
auf  die  Streitfrage  zurück,  ob  eine  ungleiche  Accommoda- 
tion beider  Augen  möglich  sei.  Er  bejaht  die  Frage  und 
fuhrt  zum  Beweise  folgenden  Versuch  an  (S.  111). 

„Mit  einer  Brille  -|-  2,5  sehe  ich  Schweigger  0,3  in 
85  cm  scharf,  ebenso,  wenn  ich  vor  die  Brille  rechts  +  0,25, 
aber  vor  das  Unke  —  0,25  setze,  nach  kurzer  Zeit  mit  beiden 
Augen  zusammen.  Die  Buchstaben  bekommen  leise  Schat- 
ten, wenn  ich  rechts  +  0,5  oder  links  +  ö>25  oder  —  0,5 
vor  die  Brille  setze.  Nun  halte  ich  also  vor  die  Brille 
rechts  -}- 0,25  oder  links  — 0,25,  warte,  bis  ich  einen  der 
Buchstaben  Schweigger  0,3  in  35  cm  scharf  sehe,  halte  dann, 
ihn  streng  fixirend  vor  das  Blatt  1  cm  entfernt  davon  eine 
Nadel,  so  dass  deren  Bilder  zu  beiden  Seiten  des  Buch- 
staben sichtbar  werden.  Diese  Doppelbilder  erscheinen  mir 
dann  beide  etwas  matter  als  der  Buchstabe  und  als  das 
vereinigte  Nadelbild,  aber  gleich Da  ich  die  Zer- 
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Streuungskreise,  die  durch  +  0,25  entstehen,  deutlich  erkenne, 
darf  ich  aus  meinem  Versuch  abnehmen,  dass  ich  meine 
Augen  um  annähernd  0,25  D  verschieden  accommodirenkann, 
also  um  etwa   '/s   ^^^   ^/lo   meiner  Accommodationsbreite'*. 

Dagegen  ist  Folgendes  einzuwenden:  Der  von  Schnel- 
ler aus  dem  Versuche  gezogene  Schluss  setzt  gleiche  Ee- 
fraction  beider  Augen  voraus.  Schneller  giebt  auch  auf 
S.  110  an,  dass  seine  beiden  Augen  „ziemlich  gleich"  seien. 
Später  aber  schreibt  er:  „Dass  ich  rechts  +  0,25,  links 
—  0,25  überwinde,  wird  von  einer  unter  0,25  D  liegenden 
Verschiedenheit  der  Refraction  meiner  Augen  herrühren''. 

Um  das  Maass  für  die  Ungleichheit  der  Accommo- 
dation  beider  Augen  in  Schnellers  Hauptversuche  finden 
zu  können,  muss  diese  Ungleichheit  der  Refraction  in  Rech- 
nung gezogen  und  von  den  im  Hauptversuche  gefundenen 
0,25  D  in  Abzug  gebracht  werden.  So  lange  die  Grösse 
der  Refractionsdifferenz  nicht  bekannt  ist,  lässt  sich  auch 
über  die  Grösse  des  Accommodationsunterschiedes  nichts 
sagen.  Beträgt  beispielsweise  der  Refractionsunterschied 
zwischen  beiden  Augen  nur  ^/g  Dioptrie,  so  wird  sich  die 
supponirte  Ungleichheit  der  Accommodation  schon  auf  V^, 
Dioptrie  reduziren! 

Zum  Nachweise  von  so  minimalen  Unterschieden  ge- 
hören aber  wesenthch  feinere  Methoden,  als  die  von  Schnel- 
ler benutzte.  Ich  hatte  bei  anderer  Gelegenheit  den  Ver- 
such mit  einer  vor  die  Leseprobe  gehaltenen  Nadelspitze 
angegeben,  um  Schnellers  Ansicht  zu  widerlegen,  dass 
sein  damals  angegebener  Versuch  das  Vorkommen  einer 
Ungleichheit  der  Accommodation  von  1,0  D  beweise. 

Ein  ganz  analoger  Versuch  lässt  sich  auch  für  eine 
künstUche  RefractionsdiflFerenz  von  0,25  D  anstellen.  Man 
nehme  anstatt  der  Nadelspitze  einen  feinsten  Coconfaden, 
den  man  zweckmässig  auf  einen  sorgfältig  gereinigten  Ob- 
jectträger  aufspannt  und  über  der  zu  lesenden  Druckschrift 
in  solcher  Entfernung  hält,  dass  die  Schrift  durch  das  Glas 
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hindurch  gelesen  wird,  der  Faden  aber  in  nahe  bei  einander 
liegenden  Doppelbildern  erscheint.  Bei  gleicher  Kefraction 
beider  Augen  erscheinen  beim  Lesen  der  Schrift  die  Dop- 
pelbilder des  Fadens  ganz  gleich.  Das  Vorsetzen  eines 
Glases  von  +  0?25  genügt  regelmässig,  um  das  eine  Doppel- 
bild merklich  verwaschen  erscheinen  zu  lassen;  bei  beson- 
ders günstigen  Versuchsbedingungen  verschwindet  dasselbe 
sogar  vollständig.  Es  wird  an  dem  Versuchsergebnisse  nichts 
geändert,  wenn  man  sich  auch  noch  so  sehr  bemüht,  die 
Druckschrift  binocular  vollkommen  scharf  zu  sehen. 

Der  Versuch  ist  einfach  und  kann  auch  vom  Unge- 
übten leicht  angestellt  werden;  er  genügt  allein  schon  zur 
Widerlegung  aller  über  das  Vorkommen  einer  ungleichen 
Accommodation  von  ^4  ^  ^^^  mehr  beim  Normalsichtigen 
gemachten  Angaben,  die  sich  zum  Theil  auf  umständliche 
und  zeitraubende  Versuchsreihen  gründen. 

Bezüglich  des  Einflusses,  welchen  der  Wettstreit  der 
Sehfelder  auf  das  Deuthchsehen  der  Objecte  hat,  scheint 
bei  Schneller  ein  Missverständniss  obzuwalten.  Schneller 
sagt  S.  111:  „Hess  meint,  dass  die  Schrift  mit  beiden  Augen 
scharf  gesehen  werde  wegen  des  Wettstreites  der  Sehfelder, 
das  heisst  also,  weil  ein  Bild  unterdrückt  werde",  und  weiter 
auf  S,  112:  „Dass  das  gemeinsame  Bild  bei  verschiedener 
Refraction  beider  Augen  scharf  bleibt  wegen  des  Wett- 
streites beider  Sehfelder,  scheint  mir  ebenfalls  nicht  ganz 
richtig.  Einmal  sollte  ein  weniger  klares  Bild  leichter  unter- 
drückt werden,  als  ein  scharfes,  und  doch  erscheinen  mir  mit 
4-0,5  im  gemeinsamen  Bilde  Zerstreuungskreise,  die  mit 
+  0,25  nicht  erscheinen" 

Die  Auffassung,  dass  bei  dem  Sehen  mit  beiden  Augen 
das  minder  scharf  erscheinende  Bild  einfach  unterdrückt 
werde,  ist  eine  irrthümUche.  Wenn  ein  schwarzes  Object 
auf  weissem  Grunde  sich  auf  identischen  Stellen  beider 
Netzhäute  abbildet,  und  wenn  es  dem  einen  Auge  scharf, 
dem  anderen  in  Zerstreuungskreisen  erscheint,  so  verschmel- 
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zen  in  dem  binocular  gesehenen,  haploskopisch  vereinigteu 
Bilde  die  schwarzen  Tlieile  des  einen  mit  den  schwarzen 
Theilen  des  anderen  Bildes  und  die  weissen  Theüe  des 
einen  mit  den  weissen  Theilen  des  anderen.  Der  scharfe 
Contour  des  einen  siegt  in  der  Concurrenz  mit  dem  ver- 
waschenen des  anderen;  er  beherrscht  gewissennassen  im 
gemeinsamen  Sehfelde  ein  eng  umscliriebenes  Gebiet,  derart, 
dass  die  verwaschenen  Contouren  des  anderen  Bildes  nicht 
zur  Wahrnehmung  gelangen,  so  lange  die  letzteren  so  klein 
sind,  dass  sie  innerhalb  des  von  dem  scharfen  Contom- 
„beherrschten"  Gebietes  liegen,  d.  i.  bei  sehr  geringen  Re- 
fractionsdifferenzen.  Bei  grösseren  Befractionsimterschieden 
wachsen  die  Zerstreuungskreise  aus  dem  von  dem  scharfen 
Contour  beherrschten  Gebiete  heraus,  erhalten  dadurch  eine 
gewisse  Selbständigkeit  und  werden  nun  deuthch  wahrge- 
nommen. So  erklärt  es  sich,  dass  in  dem  von  Schneller 
angeführten  Versuche  mit  0,5  D  im  gemeinsamen  Bilde 
Zerstreuungskreise  erscheinen,  die  mit  0,25  nicht  gesehen 
werden. 

In  neuester  Zeit  ist  auch  Pick  wieder  auf  die  Frage 
nach  dem  Vorkommen  ungleicher  Accommodation  zurück- 
gekommen und  hat  sich  bemüht  seine  früheren  Ansichten 
zu  vertheidigen»  Bei  Anstellung  des  von  Fick  angegebenen 
Leseversuches  hatte  ich  die  geduldete  Gläserdifferenz,  mit 
welcher  seine  Schriftprobe  eben  noch  gelesen  werden  konnte 
durchschnitthch  0,7  D  kleiner  geftmden  als  er.  Fick  er- 
wähnt diese  Thatsache  und  fährt  fort:  „Hiergegen  habe  ich 
nichts  zu  erwidern  als  die  Frage,  warum  hat  denn  Hess 
nicht  die  gleichen  Gläserdifferenzen  überwunden  wie  ich, 
bez.  die  von  mir  untersuchten  Personen?  Vermuthlich  des- 
halb, weil  sich  seine  Personen  nicht  so  ausdauernd  mit  den 
Vei'suchen  bemüht  haben  wie  die  meinen!"  Diesem  gegen 
uns  (ich  befand  mich  auch  unter  den  Versuchspersonen) 
erhobenen  Vorwmfe   gegenüber  muss  ich  mich  darauf  be- 
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sdiränken  zu  versichern,  dass  wir  uns  nach  bestem  Wissen 
und  Können  bemüht  haben  objectiv  zu  urtheilen  und  zu 
beobachten.  Fick's  eigene,  neu  angestellte  Versuche  zeigen 
am  Schlagendsten,  dass  in  dem  Maasse,  als  man  sorgfältiger 
arbeitet,  die  RefractionsdifFerenz  kleiner  wird,  mit  welcher 
eine  Druckschrift  noch  gelesen  werden  kann.  Bei  derselben 
Vereuchsperson  M.  F.,  welche  nach  Pick's  Mheren  An- 
gaben „im  Laufe  weniger  Wochen  eine  Differenz  von  3,25  D 
überwand",  hat  Fick  neuerdings  3  Versuche  angestellt,  imter 
Vermeidung  einzelner  der  von  mir  hervorgehobenen  Fehler- 
quellen. Es  zeigte  sich,  dass  bei  dem  ersten  Versuche  nach 
Fick's  eigenem  Zugeständnisse  eine  ungleiche  Accommo- 
dation  überhaupt  nicht  anzunehmen  war,  bei  dem  zweiten 
glaubt  Fick  eine  solche  von  0,5,  bei  dem  dritten  eine  solche 
von  0,75  D  annehmen  zu  dürfen.  Die  Beweiskraft  der  beiden 
letzterwähnten  Versuche  wird  durch  folgende  Erwägungen 
wesentlich  beeinträchtigt.  Ich  hatte  in  meiner  Abhandlung 
durch  Versuche  an  Schriftproben  von  verschiedener  Grösse 
zahlemnässig  den  Nachweis  geUefert,  dass  der  geduldete 
dioptrische  Fehler  und  damit  auch  die  Fehlergrenzen  immer 
kleinere  werden,  je  kleiner  die  zum  Versuche  benutzte  Druck- 
schrift ist,  obschon  hierbei  das  von  Fick  als  wesentlicher  um- 
stand betonte  „Interesse"  selbstverständlich  immer  das  gleiche 
bleibt.  Danach  war  es  geboten,  bei  den  Control versuchen 
zur  Erzielung  möglichst  einwandireier  Ergebnisse  die  kleinste 
für  die  Versuche  noch  verwendbare  Druckschrift  zu  wählen. 
Mit  Jäger  Nr.  1  lassen  sich  die  Beobachtungen  leicht  aus- 
führen bei  normaler  Sehschärfe,  die  hierbei  als  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt  werden  mussJ  Bei  Besprechung  eines 
von  Schneller  angeführten  Versuches  hatte  ich  den  Be- 
weis geliefert,  dass  selbst  bei  Benutzung  einer  so  feinen 
Druckschrift,  wie  es  Jäger  Nr.  1  ist,  kleine  Fehler  noch 
unvermeidlich  sind  und  dass  für  genauere  Bestimmungen 
auch  feinere  Methoden  in  Anwendung  konmien  müssen. 
Trotzdem  hat  Fick  zu  seinen  neuen  Experimenten  wesent- 


174  Carl  Hess. 

lieh  grössere  Schrift,  ,,zwischen  Jäger  Nr.  4  und  Nr.  5, 
naher  dem  letzteren^'  gewählt  Ein  Grund  dafür  ist  nicht 
ersichtlich  und  wird  auch  von  Fick  nicht  angegeben.  Idi 
habe  gefunden,  dass  ich  und  andere  Beobachter  unter  Be- 
rücksichtigung der  gebotenen  Yorsichtsmassregeln  mit  emem 
dioptnschen  Fehler  von  1,25  D  Jäger  Nr.  5  noch  leicht» 
Nr.  4  mit  Mühe  zu  lesen  vermögen;  danach  würde  bei 
Fick's  neuem  Versuche  das  Lesen  mit  einer  Gläserdifferenz 
von  2,5  D  noch  vollständig  ohne  Annahme  einer  ungleidien 
Accommodation  zu  erklären  sein.  Dass  wir  uns  nicht  ,^ 
andauernd  bemüht  hätten^'  wie  seine  Versuchsperson,  die 
Schrift  beim  Controlversuche  imdeutlich  zu  sehen,  wird  uns 
Fick  wohl  nicht  einwenden  wollen. 

Bezüghch  des  Einflusses,  welchen  der  Wettstreit  der 
Sehfelder  auf  diese  Versuche  hat,  muss  ich  auf  meine  erste 
Abhandlung  verweisen;  ebenso  bezüglich  der  Erscheinung, 
dass  man  bei  dem  Fick 'sehen  Leseversuche  leicht  und 
schnell  von  einer  mittleren  AccommodationseinsteUung  aus 
auf  die  einen  oder  anderen  Lücken worte  einstellt,  durch 
minimale  Entspannung  oder  Vermehrung  der  Accommo- 
dation; erst  ganz  vor  Kurzem  machte  mir  bei  ähnhchen 
Versuchen  ein  sehr  scharfer  Beobachter  spontan  die  gleiche 
Angabe.  Dem  Ungeübten  kann  die  Erscheinung  leicht  ent- 
gehen. So  werthvoll  ein  Versuch  am  Unbe£aiigenen  ist,  so 
bedenklich  ist  es,  mit  Leuten  zu  experimentiren,  welche  von 
den  möghchen  Fehlerquellen  keine  Vorstellung  haben. 

Es  ist  von  anderer  Seite  sehr  mit  B;echt  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  es  so  complizirter  Versuchsanord- 
nungen  nicht  bedurft  hätte,  imi  Ficks  Ansichten  zu  wider- 
legen, und  ich  selbst  habe  eine  wesentUch  einfachere  Me- 
thode angegeben.  Es  wurde  in  meiner  ersten  Abhandlung 
aber  die  von  Fick  selbst  angegebene  Methode  gewählt  um 
zu  zeigen,  dass  man  ihn  auch  mit  seiner  eigenen  Waffe 
schlagen  könne. 

Die  Ansicht  von  der  Möglichkeit  ungleicher  Accommo- 
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dation  beim  Gesunden  stützt  Fick,  nachdem  ich  gezeigt 
hatte,  dass  die  früher  von  ihm  an  sechs  verschiedenen  Per- 
sonen angestellten  Versuche  nichts  beweisen,  auf  die  er- 
wähnten an  einer  Versuchsperson  gemachten  drei  Beobach- 
tungen, bei  welchen  Fick  zweimal  eine  ungleiche  Accom- 
modation  von  0,5  bez.  0,75  D  annehmen  zu  müssen  glaubt, 
einmal  eine  solche  überhaupt  nicht  nachweisen  konnte.  Der 
Satz  von  der  beiderseits  gleichen  Accommodation  beim 
Gesunden,  der  sich  auf  zahlreiche,  von  verschiedenen  sorg- 
fältigen Forschem  angestellte  Beobachtungen  gründet,  kann 
durch  zwei  mit  keineswegs  einwandfreien  Methoden  ge- 
wonnene Beobachtungen  an  einer  Person  nicht  erschüttert 
werden. 

Bei  Erörterung  der  ungleichen  Accommodation  bei  Ani- 
sometropen  sagt  Fick: 

„Was  die  Behauptung  betrifit,  bei  den  von  mir  mit- 
getfaeilten  Beispielen  ungleicher  Accommodation  könne  alles 
aus  ,  Jjesen  in  Zerstreuungskreisen"  erklärt  werden,  so  muss 
ich  dieselbe  ganz  entschieden  bestreiten." 

Das  Wort  „Behauptung"  erscheint  geeignet,  bei  dem 
Leser  die  Meinung  zu  erwecken,  dass  ich  versäiunt  hätte,  die 
Beweise  für  meine  Angaben  zu  bringen.  Thatsächlich  habe 
ich  aber  in  meiner  Abhandlung  den  an  der  Hand  von  Fick's 
eignen  Versuchen  leicht  zu  erbringenden  Nachweis  geliefert, 
dass  die  von  Jenem  angeführten  Fälle  auch  ohne  die  An- 
nahme ungleicher  Accommodation  sich  vollständig  erklären 
lassen.  Ich  beschränkte  mich  darauf  die  UnzulängUchkeit 
der  Fick 'sehen  Versuche  an  den  für  seine  Annahme  oflFen- 
bar  günstigsten  Beispielen  zu  zeigen.  Wenn  ich  darauf  ver- 
zichtete, alle  Fick* sehen  Versuche  als  nicht  stichhaltig  zu 
erweisen,  so  geschah  dies  gewiss  nicht  aus  Mangel  an  Gründ- 
Uchkeit;  denn  mit  der  Widerlegung  der  von  mir  angeführten 
Fälle  war  auch  die  der  übrigen  von  selbst  gegeben.  Fick 
lässt  die  von  mir  erbrachten  Beweise  unerwidert  und  be- 
schränkt sich,  um  meine  „Behauptung"  zu  bestreiten,  darauf, 
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einen  Fall  nochmals  zu  zitiren,  den  ich  damals,  um  nicht 
zu  weitschweifig  zu  werden,  nicht  besonders  erwähnt  hatte. 

Es  handelt  sich  um  einen  16jährigen  Patienten,  der 
hnks  Emmetropie  und  8  =  1  hatte,  rechts  Myopie  =  — 4,0  D 
S  nahezu  =1.  Es  hatte  Stittbismus  divergens  bestanden, 
der  durch  bilaterale  Tenotomie  auf  Insufficienz  der  R.  intemi 
reduzirt  war.  Fiele  sagt  nun:  „Ich  suchte  dasjenige  Hobl- 
glas  heraus,  mit  dem  die  Leseprobe  am  leichtesten  gelang 
und  die  rechten  und  linken  Halbworte  völlig  gleich  scharf 
erschienen.  Falls  die  Accommodation  auf  beiden  Seiten 
gleich  war,  musste  dies  selbstverständlich  —  4,0  D  sein.  Das 
war  aber  nicht  der  Fall,  vielnielir  wurde  nach  langem  Suchen 
—  2,5  D  als  dasjenige  Glas  erklärt,  mit  dem  das  Lesen  am 
l)esten  gelang  und  die  rechten  und  linken  Halbworte  am 
deutlichsten  und  völhg  gleich  aussahen.  Es  ging  eben  mit 
einer  ganzen  Reihe  von  Gläsern  gleichfalls  gut,  was  ebenso 
wenig  mit  der  Annalime  gleicher  x^ccommodation  verträg- 
lich ist  als  die  Wahl  von  —  2,5  D  als  bestes  Glas,  Denn 
nach  Hess 's  eigenen  Versuchen  ist  bei  wii'klich  gleicher 
Accommodation  schon  ein  dioptrischer  Fehler  von  0,5  D  in 
oO  cm  Abstand  an  meiner  Leseprobe  sehr  deutlich  wahr- 
nehmbar; also  ein  Fehler  von  1,5:2  =  0,75  in  35  cm 
wohl  auch." 

Diese  Beweisfiihrung  enthält  eine  ganze  Reihe  von  Iir- 
thümem. 

Zunächst  die  Hauptsache.  Wenn  der  Patient  1  plan, 
r  — 2,5  D  trug,  so  war  bei  dem  von  Fick  liier  gewählten 
Objectabstande  von  35  cm  die  dioptrische  Differenz  =  1,50  D. 
Es  entsteht  die  JVage,  ob  das  Lesen  bei  dieser  Differenz 
durch  ungleiche  Accommodation  oder  diuxih  Sehen  in  Zer- 
streuungskreisen zu  erklären  sei.  Fick  hat  mit  seinem 
Patieiiten  den  von  ihm  später  so  genannten  „Vergleichs- 
vei-such",  ohne  welchen  der  Hauptvereuch  eigentlich  werüi- 
los  war,  nicht  angestellt  Ich  selbst  stellte  dann  fiir  mein 
Auge  den  Versuch  an  und  fand,  dass  ich  die  Leseproln» 
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bei  diesen  Versuchsbedingungen  noch  bei  einer  künstUchen 
ßefractionsdifferenz  von  3,0  D  zu  lesen  im  Stande  war,  ob- 
schon  ich  nachweislich  trotz  lange  fortgesetzter  Uebung 
keine  merkliche  Ungleichlieit  der  Accommodation  aufeu- 
bringen  im  Stande  bin.  Wenn  nun  bei  mir  das  Lesen  boi 
einer  künstUchen  Refractionsdifferenz  von  3,0  D  ohne  un- 
gleiche Accommodation  möglich  war,  so  hat  man  nicht  die 
geringste  Berechtigimg  zur  Annahme  einer  solchen  bei  dem 
Patienten,  wenn  derselbe  unter  gleichen  Bedingungen  bei  einer 
nur  halb  so  grossen  Refractionsdifferenz  las.  Auf  Grund 
dieser  Angabe  glaubt  Fick  meine  „Behauptung"  ganz  ent- 
schieden bestreiten  zu  müssen,  dass  seine  Fälle  nichts  für  das 
Vorkommen  ungleicher  Accommodation  beweisen!  Er  hätte, 
wie  man  sieht,  kaiim  ein  ungeeigneteres  Beispiel  wählenkönnen. 

Ficks  Ansicht,  dass  bei  beiderseits  gleicher  Accom- 
modation die  Leseprobe  „selbstverständUch"  mit  1  plan  r. 
—  4,0  D  am  besten  hätte  geUngen  müssen,  brauche  ich  wohl 
ebenso  wenig  zu  widerlegen  als  die,  es  sei  mit  der  An- 
nahme gleicher  Accommodation  unverträgUch,  dass  die  Lese- 
probe „mit  einer  ganzen  Reihe  von  Gläsern  gut  ging". 
Denn  die  Unhaltbarkeit  einer  solchen  Auffassimg  ist  fiir 
Jeden  ersichtlich,  der  sich  mit  der  Brillencorrection  bei 
solchen  Anisometix)pen  beschäftigt  hat,  die  beiderseits  un- 
gleiche Sehschärfe  haben.  Es  ist  eben  durchaus  fehlerhaft, 
zu  so  subtilen  Vei'suchen  Leute  mit  nicht  ganz  normaler 
Sehschärfe  zu  benutzen. 

Einen  höchst  eigenthümhchen  Einwand  enthält  der 
letzte  oben  zitirte  Satz  von  Pick.  Der  von  mir  angegebene 
Versuch,  auf  welchen  sich  Fick  beruft  (s.  meine  Abhand- 
lung S.  164)  ist,  wie  leicht  ersichtlich,  bei  Accommodations- 
ruhe  und  also  mit  angenähert  parallelen  Gesichtslinien  ange- 
stellt. Das  Ergebniss  überträgt  Fick  ohne  Weiteres  auf 
die  ganz  anderen  Bedingungen  des  fragUchen  Versuches, 
bei  welchem  beide  Augen  auf  einen  35  cm  entfernten  Punkt 
convergiren  und  eine  Accommodationsleistung  von  mindestens 

▼.  Graefe's  ArchW  (Hr  Ophthalmologie.  XXXVin.  3.  12 
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P/j  Dioptrien  aufbringen.  Fick  begeht  damit  von  Neuem 
den  gleichen  Fehler,  den  bei  den  meisten  seiner  früheren 
Versuche  gemacht  zu  haben  er  selbst  zugesteht  Nun  hatte 
ich  aber  selbst  bei  Besprechung  des  Versuches  den  Con- 
trolversuch  angestellt  und  ausdriickhch  angegeben,  dass  ich 
noch  bei  einer  künstUchen  DifiFerenz  von  3,0  D  binocular 
corabinirend  lesen  konnte.  Diese  ganz  wesentiiche  Angabe 
übergeht  Fick. 

SchUesslich  ist  völlig  unverständhch,  wie  Fick  sageD 
kann,  dass  der  ihm  von  mir  nachgemesene  Fehler  (offen- 
bar meint  er  die  Vernachlässigung  der  Verschiedenheit  der 
Puirillenweite  unter  verschiedenen  Versuchsbedingungen)  bei 
dem  vorUegenden  Versuche  „gar  keine  Rolle  spielen  können 
Man  überzeugt  sich  aus  Obigem  leicht,  dass  das  Gregenteil 
der  Fall  ist. 

Ich  komme  zu  Ficks  neuen  Versuchen  an  Anisome- 
tropen.  Er  erwähnt  zunächst,  dass  er  deren  einige  unter- 
sucht habe,  welche  gleiche  Accommodation  zeigten.  Bei 
Dreien  aber  glaubt  Fick  eine  imgleiche  AccommodatioD 
annehmen  zu  dürfen.  Ich  will  nur  einen  derselben  hier  aus- 
führhcher  besprechen,  nicht,  weil  ich  gegen  die  anderen 
keine  Einwände  zu  erheben  habe,  sondern  weil  der  eine 
Fall  genügt,  um  Ficks  Beweisfiihrung  zu  beleuchten. 

J.  Erb,  30  Jahre  alt,  hat  rechts  Kurzsichtigkeit  von 

4 
0,75  D,  links  Emmetropie.    Beiderseits  S=j,    Accommo- 

dationsbreite  hnks  =  6,66  D,  rechts  =  4,5  D. 

Es    werden    zwei   Versuche   angeiührt,    die   mit   dem 

Patienten    angestellt  wurden;    der   erste   kann    nach  Fick 

selbst  nicht  als  Beweis  für  ungleiche  Accommodation  gelten. 

Der  zweite  Versuch  ist  der  folgende.    ObjectabsL  50  cm. 

1  mit  —2,0. 

r  mit  — 2,25    wird  haploskopisch  gelesen:    die  linken 

scharf,  die  rechten  weniger,  eben  noch 
leserlich. 
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1  mit  —  2,0. 

r  mit  — 2,5  gelingt  das  baploskopischeLesen  nicht  mehr. 

Wenn  wir  nun  die  einfache  und  ganz  einwandfreie 
Berechnungsweise  der  Accommodationsleistung  zu  Grunde 
legen,  die  frülier  von  Fick  selbst  und  von  mir  angewendet 
wurde,  so  ergibt  sich,  dass  zu  genauer  Einstellung  auf  die 
in  50  cm  Entfernung  befindhche  Schrift  1  eine  Accommo- 
dationsleistung von  4,0,  r  eine  solche  von  3,5  D  nöthig  wäre, 
dass  also  bei  einer  künstUchen  Refractionsdiflferenz  von  0,5  D 
gelesen  wurde.  Da  nun  Fick  selbst  angibt,  dass  der  Beranke 
bei  einem  dioptrischen  Fehler  von  0,25  D  „im  Lesen  be- 
hindert wurde",  also  jedenfalls  noch  zu  lesen  im  Stande  war^ 
so  ergibt  sich,  dass  der  Versuch,  bei  welchem  die  einen 
Halbworte  „eben  noch  leserhch"  waren,  vollständig  erklärt 
werden  kann  ohne  die  Annahme  einer  Spur  von  ungleicher 
Accommodation,  für  das  Vorkommen  derselben  also  gar 
nichts  beweist 

Ganz  unverständhche  Ergebnisse  heferten  hierbei  die 
von  Fick  angestellten  Vergleichs  versuche.  Der  Vergleichs- 
versuch 1.  besteht  darin,  dass  vor  das  Unke  Auge  ein 
weisses  Blatt  gehalten  wird,  während  das  rechte  die  in 
50  cm  Entfernung  angebrachte  Schriftprobe  fixirt;  vor  dieses 
rechte  Auge  mit  normaler  Sehschärfe  und  einer  Kurzsichtig- 
keit von  0,75  D  wird  ein  Glas  von  +  1,25  D  gebracht;  das 
Auge  ist  also  bei  Accommodationsruhe  genau  auf  die  in 
seinem  Fempunkte  befindhche  Schriftprobe  eingestellt;  und 
trotzdem  wird  „nur  das  fettgedruckte  Eichte -Wort  gelesen^ 
keines  der  klein  gedruckten".  Also,  wenn  der  dioptrische 
Fehler  =  0  war,  bei  genauer  Einstellung,  konnte  das  Auge 
nicht  eine  Druckschrift  von  der  Grösse  von  Jäger  Nr.  4 — 5 
erkennen,  die  in  dem  50  cm  vom  Auge  gelegenen  Fem- 
punkte angebracht  war!  Aus  dem  Ergebnisse  eines  anderen 
Vergleichsversuches  schhesst  Fick,  dass  auf  dem  linken 
Auge  „möghcher  Weise  eine  ganz  geringe  Uebersichtigkeit 

vorhanden  war^^    Bei  den  ersten  Versuchen  war  angegeben, 

12* 
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dass  der  Patient  Emmetrop  sei;  bei  den  aus  den  Versuchen 
gezogenen  Schlüssen  wird  die  Möglichkeit  einer  Hyper- 
metropie  =  0,25  berücksichtigt. 

Zur  Bestimmung  der  Accommodationsleistung  bedient 
sich  jetzt  Fick  nicht  mehr  der  früheren  einwandfreien  Me- 
thode, sondern  schlägt  einen  umständlicheren  Weg  ein,  in- 
dem er  zunächst  die  Accommodationsbreite  an  beiden  Augen 
bestimmt,  und  dann  die  Grosse  der  in  jedem  Auge  noth- 
wendigen  Accommodation  berechnet:  „Bei  dem  zweiten  (oben 
von  mir  zitirten)  Versuche  hat  das  linke  Auge  4,0 — 4,251) 
Accommodation  geleistet.  Dem  entspricht  bei  gleichen  Accoin- 
modationsbefehlen  rechts  eine  Leistung  von  2,7  bez.  2,87  D. 
Da  aber  rechts  ein  Glas  von  — 2,25  als  bestes  gewählt 
die  vorhandene  Myopie  von  0,75  also  um  — 1,75  über- 
ausgeglichen war,  so  ist  rechts  eine  Accommodationsleistung 
von  2  +  1,75  =  3,75  also  1,05  bez.  0,88  D  mehr  aufge- 
bracht worden,  als  mit  der  Annahme  gleich  starker  Acconi- 
niodationsbefehle  auf  beiden  Augen  verträglich  ist". 

Hier  ist  zunächst  ein  Rechnungsfehler  Picks  zu  be- 
richtigen. Die  Myopie  von  0,75  ist  durch  das  Glas  von 
—  2,25  nicht  um  1,75  übercorrigirt,  sondern  um  1,5  D. 
Danach  ist  unter  Zugrundelegung  der  neuen  Fick'schen 
Berechnimgsweise  die  angebhche  ungleiche  Accommodations- 
leistung von  1,05  auf  0,8,  und  die  von  0,88  auf  0,63  zu 
reduciren. 

Dass  Fick  bei  dem  Leseversuche  verzeichnet,  mit  dem 
Glase  von  —  2,25  wären  die  einen  Halbworte  „eben  noch 
leserlich",  bei  der  Kritik  des  Versuches  aber  angibt,  dieses 
Glas  sei  „als  bestes  gewählt"  worden,  will  ich  nur  neben- 
bei erwähnen. 

Eingehender  müssen  wir  uns  mit  Ficks  Versuchen 
über  die  Accommodationsbreite  beschäftigen,  da  dieselben 
einem  grossen  Theile  seiner  neuen  Berechnungen  zu  Grunde 
gelegt  werden. 

Die  Methode,  nach  welcher  die  Bestimmungen  vorge- 
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nomznen  sind,  ist  nicht  erwähnt.  In  Fall  2  und  3  wird 
nur  die  Accommodationshreite,  in  Fall  1  auch  die  Lage  dos 
Nahe-  und  des  Fempunktes  angegeben;  auch  hier  macht 
Fick  zweimal  einen  Bechnungsfehler  von  über  1,0  D.  Der 
Patient  Oeffinger  hat  1  m  =  — 1,0  D.  r  m  =  —  4,0  D. 
Ani  21.  und  am  29.  Juli  1891  findet  Fick  den  Nahepunkt 
des  rechten  Auges  in  7,0  cm;  daiaus  berechnet  er  zweimal 
eine  Accommodationsbreite  von  11,3  D,  während  sie  that- 

sächhch  nur  10,28  D  (^  —  4,0  d)  beträgt.   Am  15.  Juli 

hatte  der  Knabe  seinen  Nahepunkt  am  rechten  Auge  in 
6  cm,  also  eine  Abr.  =  12,66  D.  Am  Unken  Auge  war 
(Ke  Abr.  am  15.  und  21.  Juli  =  9,53  D  gefunden  worden, 
am  29.  =  8,5  D.  Es  sollte  sich  also  bei  zwei  aufeinander 
folgenden  Versuchen  die  Accommodationsbreite  i\m  rechten 
Auge  um  2,4  D,  das  ist  um  '/^  der  gesamten  verfügbaren 
Accommodationsbreite  geändert  haben,  wälirend  sie  am 
anderen  unverändert  bUeb!  Und  imigekehrt  sollte  bei  zwei 
anderen  Versuchen  bei  unveränderter  Abr.  des  rechten  jene 
des  linken  um  1,0 D  geschwankt  haben! 

Nach  Fick  hat  zwar  „der  Unterschied  zwischen  der 
an  verschiedenen  Tagen  gemessenen  Acconmiodationsbreite 
eines  und  desselben  Auges  nichts  UebeiTaschendes,  da  das 
Maximum  der  Leistungsfälligkeit  eines  Muskels  von  man- 
cherlei Umständen,  z.  B.  von  vorausgegangener  Arbeit,  von 
Frische  oder  Abspannung  des  ganzen  Menschen  beein- 
Husst  sein  wird".   (Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIX,  S.  149.) 

Im  vorhegenden  Falle  müssten  wir  also  annehmen,  dass 
(he  Abspannung  des  ganzen  Menschen  sich  nur  am  rechten 
Ciharmuskel  geäussert  habe,  und  zwar  hier  in  ganz  ausser- 
ordentlichem Maasse,  während  am  linken  die  Leistungen 
(heselben  wie  bei  einem  frischen  Menschen  gebheben  waren! 

Fick  gibt  wie  gesagt  die  Methoden  nicht  an,  mit 
welchen  diese  eigenartigen  Ergebnisse  erzielt  wurden;  soll- 
ten die  letzteren  sich  bestätigen,  so  würden  dadurch  zahl- 
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reiche  und  sorglältige  Versuchsreihen  von  Donders  und  an- 
deren ausgezeichneten  Forschem  vollständig  werthlos  werden. 

Fick  gibt  selbst  zu,  dass  die  Messungen  der  Acxjoni- 
modationsbreite  immer  etwas  unsichere  sind;  durch  die- 
selben wird  in  die  Berechnungen  über  die  ungleiche  Accom- 
modation  ganz  unnöthiger  Weise  eine  neue  Fehlei-quelle 
eingeführt;  es  war  ein  methodischer  Fehler,  sich  dieses  Um- 
weges bei  den  Versuchen  über  ungleiche  Accommodatioii 
zu  bedienen.  Gründe  für  das  Einschlagen  des  neuen  Ver- 
fahrens werden  von  Fick  nicht  angefulirt^ 

Ganz  kurz  sei  der  in  der  Nachschrift  von  Fick  erwähnte 
Versuch  besprochen. 

C.  Steiner  hat  links  Emmetropie,  rechts  Myopie  =  —  1,5  D, 
beim  Leseversuch  wählt  er  1  plan  r  — 0,5  als  bestes  Glas. 
Nach  der  gewöhnlichen  einwandfreien  Berechnung  wttrde  bei  einer 
Entfernung  der  Leseprobe  =  50  cm  hierbei  die  Refractions- 
differenz  1,0  D  betragen.  Ob  ein  Vergleichsversuch  angestellt 
wurde  und  mit  welchen  dioptrischen  Fehlern  der  Patient  noch 
las,  wird  nicht  angegeben;  ohne  eine  solche  Angabe  ist  aber 
der  ganze  Versuch  schon  werthlos.  Ich  selbst  kann  unter  Yer- 
meiduDg  der  von  mir  angegebenen  Fehlerquellen  bei  den  vor- 
liegenden Versucbsbedingungen  Jäger  Nr.  4  noch  mit  einem 
dioptrischen  Fehler  von  mehr  als  1,0  D  erkennen  und  lesen. 
Bei  dem  Patienten  Steiner  würde  aber  schon  das  Lesen  mit 
einem  Fehler  von  0,5  D  genügen,  um  die  Annahme  ungleicher 
Accommodation  durchaus  überflüssig  zu  machen. 

Endlich  muss  ich  mich  gegen  die  folgenden  Worte 
Fick's  wenden:  „Den  zweiten  Satz  meiner  Abhandlung, 
dass  ungleiche  Accommodation  bei  Anisometropen  wirklich 
vorkomme,  sucht  Hess  auf  zweifachem  Wege  zu  widerlegen, 
einmal,  indem  er  einige  Anisometropen  mittelst  der  Lese- 
probe untersuchte  und  gleiche  Accommodation  nachwies, 
und  zweitens  durch  die  Behauptung,  dass  in  den  von  mir 
angeführten  Fällen  von  ungleicher  Accommodation  alles 
durch  Lesen  mit  Zerstreuungskreisen  erklärt  werden  könne. 
Was  die  von  Hess  untersuchten  Fälle  von  Anisometropen 
l)etriffk,    so   kann   aus   denselben   ein   Beweisgrund   gegen 
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meinen  Satz  nicht  entnommen  werden.  Dass  es  viele  Ani- 
sometropen  gibt,  die  auf  beiden  Augen  gleich  stark  accom- 
modiren,  versteht  sich  von  selbst  und  ist  ja  auch  von  mir 
nicht  bestritten  worden.  Andrerseits  schliesst  ihi*  Vorkom- 
men nicht  aus,  dass  sich  ein  fünfter  oder  sechster  Fall  anders 
verhält".  ThatsächUch  habe  ich  meinen  Anschauungen  eine 
wesentlich  andere  Passung  gegeben.  Die  Möghchkeit  un- 
gleicher Accommodation  habe  ich  überhaupt  nicht  discu- 
tirt;  ich  habe  mich  beschränkt  den  Nachweis  zu  hefem, 
(nicht  zu  „behaupten")  dass  die  von  mir  Untersuchten  nicht 
ungleich  accommodirten,  dass  die  von  Pick  angegebenen 
Versuche  gar  nichts  für  das  Vorkommen  ungleicher  Accom- 
modation beweisen  und  dass  bis  jetzt  noch  keine  Thatsache 
bekannt  ist,  welche  den  Satz  von  der  UnmögUchkeit  un- 
gleicher Accommodation  widerlegte. 

Dieser  Satz  kann  auch  nicht  als  widerlegt  gelten,  so 
lange  die  zum  Beweise  der  Möghchkeit  ungleicher  Accom- 
modation gemachten  Beobachtungen  sich,  wie  die  vorstehend 
besprochenen,  auf  Versuchsanordnungen  stützen,  die  zum 
einen  Theile  nicht  einwandfrei,  zum  anderen  Theile  zuge- 
standeneimassen  unsichere  sind  und  deren  Ergebnisse  durch 
augenfällige  Beobachtungsfehler,  Rechnungsfehler,  sowie  nicht 
genügend  genaue  Kenntniss  der  B/cfraction  und  unvoll- 
kommene Sehschärfe  der  zur  Untersuchung  genommenen 
Augen  in  schwer  controlirbarer  Weise  getrübt  werden. 


Messende  Versuche  zur  Frage 
nach  dem  Vorkommen  ungleicher  Accommodation 

heim  Gesnnden. 

Von 

Dr.  Carl  Hess  und  Dr.  Felix  Neumann. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  UniTersit&ts- Augenklinik  in  Leipzig.- 

Mit  2  Holzschnitten. 


Nach  den  Darlegungen  von  Hess  (dieses  Heft  S.  169) 
kann  weder  in  den  von  Schneller  noch  in  den  von  Fick 
angeführten  Versuchen  ein  Beweis  fiir  das  Vorkommen 
ungleicher  Accommodation  gesehen  werden.  Es  erschien 
aber  angesichts  der  immer  wieder  auftauchenden  Einwände 
interessant  genug  zu  ermitteln,  ob  durch  weitere  Verfeine- 
rung der  Versuchsmetlioden  sich  noch  genauere  Messungen 
würden  anstellen  und  so  die  Grenzen  bestimmen  lassen, 
innerhalb  deren  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  scharf  ge- 
sehen werden  kann,  unter  Bedingungen,  welche  der  Ent- 
wicklung einer  ungleich  grossen  Accommodation  möglichst 
günstig  sind. 

Es  war  hierzu  nöthig,  einmal  geringere  B^fractions- 
dififerenzen  zu  ennöglichen,  als  0,25  D,  die  geringste  mit 
unseren  gebräuchlichen  Gläsern  hei-stellbare  Differenz;  ausser- 
dem sollte  diese  Differenz  nicht  plötzUch  herbeigeführt  wer- 
den, wie  dies  bei  Voi^setzen  von  Gläsern  stets  der  Fall  ist 
sondern  durch  ganz  alhnähhchen  Uebergang  aus  dem  Zu- 
stande beiderseits  gleicher  Eefraction. 
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Die  zu  diesem  Zwecke  von  uns  gewählte  Methode  ist 
die  von  Hering  in  die  Physiologie  eingefiihrte  haplosko- 
pisehe.  Da  der  Apparat  in  Ophthalmologenkreisen  nocli 
wenig  bekannt  ist,  so  sei  es  gestattet,  das  Wesentüche  des- 
selben mit  Herings  eigenen  Worten  wiederzugeben:  „Vor 
jeder  der  beiden  horizontalen  und  zunächst  parallel  ange- 
nommenen Gesichtslinien  befindet  sich  ein  mn  45®  zu  ihr 
geneigter  kleiner  (vertikaler)  Spiegel.  Die  beiden  projec- 
tivischen  Zeichnungen  hegen  je  auf  einer  verticalen  Ebene 


l- 
e  ■ 


ß      ß, 


ir 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


a  b  c,  a^  \  Ci  (Pig.  1),  welche  ebenfalls  zur  Ebene  des  zu- 
gehörigen Spiegels  unter  45®  geneigt  ist  und  demselben  auf 
einem  Schhtten  behebig  genähert  oder  wieder  von  ihm  ent- 
fernt werden  kann.  Spiegel  und  Bildebene  einer  Seite  sind 
je  auf  einem  Gestelle  befestigt,  welches  um  eine  verticale 
Axe  drehbar  ist,  deren  gedachte  Verlängerung  durch  den 
Drehpunkt  des  bezügUchen  Auges  gelit;  bei  der  Drehung 
des  Gestelles  ändert  sich  also  weder  die  Lage  der  Zeich- 
nung zum  Spiegel  noch  die  Lage  des  letzteren  zum  Dreh- 
punkte des  Auges,  wenn  der  Kopf  durch  einen  Halter 
tixirt  ist.  Sind  b  und  b^  die  dem  Fixationspunkte  ent- 
sprechenden Punkte  der  beiden  Zeichnungen,  so  müssen  die 
Gesichtshnien,  wenn  der  Apparat  die  dm*ch  Kg.  1  ver- 
sinnhchte  Stellung  hat^  parallel  stehen,  um  auf  die  Spiegel- 
bilder ß  und  1^1  dieser  Punkte  zu  treffen;  hat  aber  der 
Apparat  eine  Stellung  wie  sie  Fig.  2  darstellt,  so  müssen 
die  Gesichtshnien  zu  demselben  Zwecke  convergiren". 
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Näheres  über  den  Apparat  findet  man  in  der  Abhand- 
lung von  Pereies:  lieber  die  relative  Accommodationsbreite 
(Archiv  für  Ophthal.  Bd.  XXXV.  4.  S.  84  ff.). 

Unsere  Versuchsanordnung  wai*  die  folgende: 

Als  Sehproben  dienten  bei  einer  ersten  Versuchsreihe 
zwei  ebene,  mattweisse  Flächen,  welche  durch  Bespanneü 
zweier  Glasplatten  mit  Barytpapier  erhalten  wurden.  Ueber 
die  eine  Fläche  ward  ein  feinster  Coconfaden  in  horizon- 
taler Richtung,  über  die  andere  ein  ebensolcher  in  verticaler 
Richtung  gespannt.  Die  beiden  Flächen  wurden  50  cm  vom 
Auge  entfernt  auf  den  Schienen  angebracht  und  diesen 
letzteren  eine  solche  Stellung  gegeben,  dass  die  Augen  iK^im 
Fixiren  der  Fäden  nach  einem  50  cm  entfernten  Punkte 
convergii-ten.  In  dem  haploskopisch  verschmolzenen  Bilde 
wurde  nun  ein  feinstes  Fadenkreuz  gesehen,  und  zwar  er- 
schienen die  l)eiden  Schenkel  des  Kreuzes  gleich  schart, 
wenn  l)eide  Augen  gleiche  Refraction  hatten,  wie  dies  bei 
uns  der  Fall  war.  Während  mm  der  Beobachter  das  Wn 
binoculärer  Betrachtung  erscheinende  Fadenkreuz  fixirte. 
änderte  der  Gehilfe  durch  langsames  Verschieben  der  einen 
weissen  Fläche  auf  der  Schiene  den  Abstand  des  betreffenden 
Coconfadens  vom  Auge.  Die  andere  Tafel  blieb  unverändert. 

Bei  möglichst  gleichmässiger  Verschiebung  blieb  der 
Beobachter  ganz  im  Unklaren  über  die  Richtung,  in  wel- 
cher die  Verschiebung  geschah;  dass  eine  solche  überhaupt 
statt  hatte,  konnte  nur  aus  der  veränderten  Deutlichkeit 
erschlossen  werden,  in  welcher  der  eine  von  den  beiden 
Fäden  erschien.  Der  Beobachter  hatte  den  Moment  anzu- 
geben, in  welchem  der  eine  Schenkel  des  Fadenkreuzes 
undeutUch  wurde  bez.  verschwand;  die  betreffende  Entfer- 
nung wurde  von  dem  Gehilfen  notirt  und  der  Vei'such  öfters 
wiederholt 

Beide  Beobachter  hatten  eine  Pupillendistanz  von  64  mm« 
waren  beiderseits  emmetropisch  und  hatten  eine  Sehschäife 
von  6/3. 
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TabeUe  I  gibt  ein  Beispiel  einer  derartigen  Ver- 
suchsreihe. 

Tabelle  I. 

Beobachtungen  an  sich  kreuzenden  Coconf&den  auf  weissem 
Grande.  Abstand  des  linken  Fadens  vom  Auge  »»  50  cm.  Conver- 
genz  der  Schienen  beiderseits  3Vs®- 

Beide  F&den  erscheinen  deut-  Ein  Faden  wird  undeutlich, 

lieh   bei   einer  Entfernung  der       bez.  verschwindet  bei  einer  Ent- 


rechten  Tafel  » 

femung  der  Tafel 

Hess           49,0  cm 

52,3  cm 

50,0 

46,7 

51,3 

52,0 

50,7 

49,0 

49,5 

53,4 

49,6 

47.0 

50,4 

52,2 

51,8 

47,4 

51,6 

53,6 

50,0 

49,6 

50,3 

54,0 

51,0 

46,4 

52,2 

56,8  (?) 

49,8 

49,0 

54,6 

Neumann    51,0 

53,0 

49,0 

48,0 

51,5 

52,0 

49,5 

48,0 

51,0 

47,1 

52,0 

58,2  (?) 

48,6 

53,1 

51,0 

47,0 

49,2 

52.0 

49,1 

52,5 

50,1 

48,5 

49,5 

52,0 

50,0 

48,6 

50,5 

52,6 

50,5 

48,3 

49,0 

52,4 
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Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Grenzen, 
innerhalb  deren  die  beiden  Schenkel  des  haploskopisch  ge- 
sehenen  Kreuzes  gleich  deuÜich  erschienen,  äusserst  enge 
sind.  (linke  Columne.)  Zieht  man  das  Mittel  aus  den 
Zahlen  der  zweiten  (rechten)  Columne  (die  beiden  mit  einem 
Fragezeichen  versehenen  Zahlen  wurden  als  ganz  aus  der 
Eeihe  fallend  und  oflFenbar  auf  Beobachtungsfehlem  beruhend 
nicht  mit  in  Rechnung  gezogen),  so  ergibt  sich,  dass  durch- 
schnitüich  eine  Verschiebung  von  2  bez.  3  cm  genügte  um 
einen  Faden  merklich  undeutlich  werden  zu  lassen.  E^ 
konnte  also  bei  diesen  Versuchen  eine  durch  Verschiebung 
des  einen  Sehobjectes  herbeigeführte  künstUche  Refraetions- 
differenz  von  0,1  D  nicht  durch  ungleiche  Accommodation 
ausgeghchen  werden.  Analoge  Versuche  stellten  wir  noch 
an  bei  einem  Objectabstande  von  33  cm  bez.  70  cm  und 
entsprechender  Convergenz  der  GesichtsHnien.  Die  Ver- 
suchsergebnisse waren  im  WesentUchen  ganz  die  gleichen. 

Gegen  die  Beweiski'aft  dieses  Versuches  könnte  von 
den  Forschem,  welche  an  der  Möghchkeit  ungleicher  Accom- 
modation noch  festhalten,  höchstens  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  das  „Interesse"  am  imgleichen  Acconrniodiren 
nicht  gross  genug  gewesen  sei.  Wir  stellten  deshalb  noch 
eine  Reihe  von  Versuchen  mit  Schriftproben  an,  obschon 
es  von  vornherein  höchst  unwahrscheinUch  war,  dass  das 
Interesse  am  Deutlichsehen  einer  Druckschrift  eine  Muskel- 
thätigkeit  würde  veranlassen  können,  welche  durch  das  In- 
teresse am  Deutlichselien  der  beiden  Schenkel  eines  Faden- 
kreuzes nicht  hatte  hervorgerufen  werden  können.  Die 
Druckproben  wurden  in  50  cm  Entfemung  so  angebracht, 
dass  ihre  Bilder  sich  leicht  haploskopisch  vereinigen  liessen. 
Auf  jeder  der  beiden  Proben  war  ein  Coconfaden  so  auf- 
gespannt, dass  in  dem  haploskopisch  gesehenen  Bilde  beide 
Fäden,  die  Richtung  der  Druckschrift  kreuzend,  dicht  bei 
einander  verhefen.  Es  war  dann  leicht,  darauf  zu  achten, 
ob  während  des  Lesens  der  Druckschrift  beide  Fäden  gleich 
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scharf  gesehen  wurden,  oder  ob  der  eine  verwaschen  erschien 
bez.  ganz  verschwand.  Im  üebrigen  war  die  Versuchs- 
anordnung die  gleiche  wie  oben.  Tabelle  11  gibt  ein  Bei- 
spiel einer  solchen  Versuchsreihe. 

Da  die  Sehproben  gespiegelt  gesehen  wurden,  mussten 
wir  dieselben  in  Spiegelschrift  herstellen;  es  gelang  uns  dies 
in  befriedigendster  Weise  auf  photographischem  Wege.  Die 
Buchstabengrösse  entsprach  Nr.  2  der  Jägei-schen  Proben. 

Tabelle  II. 

Versuche   mit  Druckproben   and   darüber  gespannten  Cocon- 

ftden.  Abstand  der  linken  Dmckprobe  =  50  cm.  Ck>nyergenz  je  3^/,®. 

Beide  Faden  deutlich  bei  einem  Ein  Faden  erscheint  undeut- 

Abstande     der    rechten    Druck-     lieh  bei  einem  Abstände  der  rech- 


probe  = 

ten  Druckprobe  == 

Hess 

47,5  cm 

45,0  cm 

50,0 

51,0 

52,8 

47,7 

51,2 

48,3 

50,0 

46,5 

48,0 

53,4 

50,6 

47,6 

51,1 

53,0 

51,1 

49,0 

51,3 

52,7 

48,7 

Neumann 

50,0 

47,5 

50,0 

53,5 

50,0 

47,3 

48,0 

50,0 

51,6 

48,5 

50,6 

53,0 

49,5 

46,5 

50,5 

53,5 

50,0 

47,5 

52,0 

55,0 

49,8 

46,5 

46,0' 

45,0 

51,0 

53,0 

48,5 

46,5 
54,0 
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Berechnet  man  in  der  gleichen  Weise  wie  oben  für 
diese  Tabellen  die  Grenzen,  innerhalb  deren  mit  beideo 
Augen  gleichzeitig  deutUch  gesehen  werden  konnte,  so  findet 
man,  dass  durchschnittlich  bei  einer  künstlichen  Refractioos- 
differenz  von  0,11  D  das  Bild  des  einen  Auges  merklich 
verwaschen  erschien. 

Das  Ergebniss  der  vorHegenden  Vei*suchsreihen  & 
sich  demnach  in  dem  folgenden  Satze  zusammenfassen: 

Unsere  emmetropischen  Augen  sind  nicht  im  Stande 
eine  künsthche  RefractionsdifiFerenz  von  ^/g  —  ^j^q  Dioptrie 
im  Interesse  des  Deutlichsehens  mit  beiden  Augen  durcli 
ungleiche  Accommodation  auszugleichen,  auch  dann  niclit 
wenn  die  Bedingungen  für  eine  ungleiche  Accommodations- 
leistxmg  so  günstige  sind,  wie  bei  der  von  uns  gewählteD 
Versuchsanordnung.  Das  „Interesse"  am  Deutlichsehen  hatte 
nach  unseren  Versuchen  keinen  merkhchen  Einäuss  auf  die 
Grenzen,  innerhalb  deren  mit  beiden  Augen  gleichzeitig 
scharf  gesehen  wurde. 


Ein  Fall  Ton  Glankoma  haemorrhagicum  mit 
Thrombose  der  Vena  centralis  Eetinae  und 

Ektropinm  Uveae. 

Von 

Dr.  S.  Weinbaum, 
erstem  Assistenzärzte  der  Universitäts- Augenklinik  zn  Göttingen. 

Ans  der  ophthalmiatr.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Sjchmidt-Rimpler. 

Hierzu  Taf.  VII,  Fig.  1—4. 


Das  Krankheitsbild  der  Thrombose  der  Vena  cen- 
tralis Retinae  ist  zuerst  von  Michel  (1)  gezeichnet  wor- 
den auf  Grund  von  sieben  ophthalmoskopischen  Befunden 
und  einer  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  Patienten 
standen  im  Alter  von  51  bis  81  Jahren  und  Utten  an  aus- 
gedehnten Veränderungen  des  Circulationsapparates,  keiner 
von  ihnen  jedoch  an  Albuminurie.  Die  Erkrankung  trat 
stets  plötzlich  ein.  Ihr  Auftreten  zeigte  neben  vielen  Un- 
terschieden manche  Aehnlichkeit  mit  dem  der  EmboUe  der 
Arteria  centrahs  Retinae.  Doch  war  insbesondere  das  Seh- 
vermögen nie  so  herabgesetzt  wie  bei  Embohe,  oder  voll- 
kommen erloschen,  vielmehr  voiübergehender  oder  dauernder 
Besserung  fähig.  Michel  unterscheidet  1)  eine  vollkommene 
Verschhessung  der  Vena  centralis  durch  einen  Thrombus, 
2)  eine  unvollkommene,  3)  eine  so  geringe,  dass  gerade 
eine  Stauung  im  Venensysteme  resultirt.  Diesen  drei 
Graden  entsprechen  die  mehr  oder  minder  ausgebreiteten 
Netzhautblutungen.      SchUessHch     erscheinen     an     Stellen 
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gi'osser  iiiul  wiederholter  Blutungen  scheinbare  Falten  \m 
gi'auweisvSer,  manchmal  glänzender  Beschaffenheit  vom  Aus- 
sehen der  sogenannten  Netzhautstränge  und  im  Glaskc)q)Hr 
l)unkt-  und  kleinflockenförmige  Trübungen.  Niemals  sal. 
Michel  Dnickstei  genin  g.  Die  Sektion  und  mikroskopisch«' 
I^ntersuchung  zeigten  in  einem  Falle,  dass  die  Centralvei.n 
diu-ch  einen  vollständig  organisirten  Thrombus  verstoptt 
war,  der  sich  aus  Zellplatten  mit  spindelförmigen  Kernen. 
gi'osse  Kerne  führenden  Pi'otoplasmaklmnp^n  und  weissen 
Blutköiperchen  zusammensetzte;  zwischen  den  einzelnen 
zelligen  Elementen  waren  feine  Fasern  eingestreut,  Di^- 
Venenwand  war  vielfach  mit  dem  Thrombus  verwachse«. 
Von  Fibrin,  Pigment  oder  sonstigen  Residuen  des  ursprüns- 
lichen  Gerinnsels  fand  sich  nichts,  aber  auch  keine  Gelä^^^« 
iimerhalb  des  Thrombus.  Die  Retina  war  duix?h  Odejn. 
Einlageining  von  Fibringerinnseln,  Wuchennig  des  Stütz- 
gewebes destruirt,  das  Lumen  der  Retinalgefässe  allent- 
halben frei;  doch  wiesen  die  Algerien  und  besonders  dif 
Venen  circumvasale  Veränderungen  auf.  Michel  legt 
AVert  darauf,  dass  die  Staumig  im  venösen  Stromgebiete 
nicht  zu  einer  Erhöhung  des  Binnendruckes  im  Auge 
führte,  und  dass  sie  keine  Schwelhmg  des  intraoculareii 
SehneiTenendes  her\'orrief.  Michel  betrachtet  den  Throm- 
bus als  aus  Wuchenmg  des  Gefässendothels  hei-vorgegangen. 
Die  Affektion  des  Circulationsapparates  und  die  relativ  un- 
günstigen Abflussbedingungen  an  dieser  Stelle  waren  die 
disponirenden  Momente  für  die  Thrombose. 

Während  Michel  seine  Befunde  demnach  als  maran- 
tische Tlirombose  klassificirt,  erklärt  Angelucci  (2,  '^) 
drei  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  als  plilebitischen 
oder  periphlebitischen  Ursprunges.  Diese  Patienten  wan^n 
junge  Ijeute  im  Alter  von  23  bis  26  Jahi-en  mit  Herz- 
klappeufehleni.  Die  Erblindung  trat  immer  plötzUch  ein. 
Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Netzhautblutungen  niemak 
die    Venen    geschlängelt,    von    innerhalb    ihres    Verlaufe> 
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wechselnder  Breite,  einmal  Venenpulsation  in  der  Netzhaut 
imd  kirschrote  Färbung  der  Macula  lutea.  In  zwei  Fällen 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  Thrombose  der 
Vena  centrahs  Retinae  innerhalb  des  Sehnerven  nahe  hinter 
der  Lamina  cribrosa.  Beide  Male  war  die  Wand  verdickt 
und  inr  grösserer  Ausdehnung  mit  Rundzellen  infiltrirt. 
Angel ucci  nimmt  an,  dass  diese  Veränderungen  der 
Venenwand  das  Primäre  gew^esen  seien  und  bezeichnet  sie 
als  Phlebitis  und  Periphlebitis.  Als  Beweis  dafür  betrach- 
tet er  hauptsächUch  die  anatomische  Beschaffenheit  des 
zweiten  Auges  in  dem  einen  der  post  mortem  untersuchten 
Fälle.  In  diesem  Auge,  das  bis  zidetzt  gut  gesehen  hatte, 
und  dessen  Centralvene  nicht  verstopft  war,  erschien  die 
Venen  wand  ebenfalls  verdickt  und  mit  Ruiidzellen  in- 
filtrirt. 

Dieser  Auffassimg  gegenüber  Hegt  die  Frage  nahe: 
AVoher  die  Phlebitis  und  Periphlebitis?  Fiir  die  Wirkung 
von  entzündungseiTegenden  Schädlichkeiten  spricht  nichts. 
Alles  hingegen  dafür,  dass  die  Verändenmgen  der  Venen- 
wand und  ihrer  Umgebung  selbst  schon  als  marantischer 
Xatm*  zu  beü-achten  seien.  Die  Frage,  inwieweit  die  „Ver- 
dickimg**  der  Wand  durch  Odem  erzeugt  sei,  lässt  Angelucci 
selbst  in  dem  einen  Falle  offen.  Dass  farblose  Blutzellen 
durch  die  Venenwand  bei  starker  Venninderung  des  Blut- 
druckes dm'chkriechen ,  ist  leicht  verständhch.  Dass  die 
Herzthätigkeit  ungewöhidich  ti'äge,  der  Blutkreislauf  in  der 
Körperperipherie  förmUch  schleichend  gew^esen  sein  muss, 
folgt  schon  aus  der  erstaunüchen  Thatsache,  dass  bei  gänz- 
hcher  praller  Vei-stopfung  der  VenenUchtung  im  Bereiche 
einer  Endarterie,  deren  Blut  keinen  anderen  Ausweg 
finden  konnte,  die  Netzhaut  dennoch  frei  von  Blutungen 
blieb.  Aber  auch  der  übrige  Sektionsbefund  spricht  in 
beiden  Fällen  dafür.  Es  ist  sehr  mi wahrscheinüch ,  dass 
bei  einem  schweifen  diu^ch  Herzschwäche  schliessHch  zum 
Exitus  führenden  Herzleiden  ohne  nachweisbare  Verändemuc 

▼.  Graefe'8  Archiv  mr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  13 
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der  grösseren  peripherischen  Gefässe  noch  ausserdem  eine 
Phlebitis  und  Periphlebitis  gerade  der  Venae  centrales 
Ketinae  bestehen  sollte;  andererseits  konnte  die  Kreislaufs- 
störung einen  völlig  zureichenden  Grund  auch  für  die  so 
gedeuteten  Erscheinungen  abgeben. 

EndKch  sind  phlebitische  und  periphlebitische  Ver- 
änderungen selbst  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  hier 
so  bezeichneten  diesen  Namen  verdienen,  eine  zum  min- 
desten sehr  bestrittene  Ui-sache  fiir  Thrombose,  wenn,  wie 
Angelucci  ausdrückhch  angiebt,  das  Endothel  durchaus 
intakt,  die  Venenlichtung  von  gewöhnhcher  Weite  war*)- 

Daher  ist  die  Deutung,  die  Angelucci  seinen  Fäl- 
len giebt,  wohl  weniger  wahrscheinUch  als  folgende:  Das 
primum  Nocens  ist  die  beträchthche  Herzschwäche  mit 
Verringerung  des  arteriellen  Blutdruckes  und  Verlang- 
samung des  Blutsti'omes  in  der  Körperperipherie.  Sowohl 
das,  was  Angelucci  Phlebitis  und  Periphlebitis  nennt,  und 
was  wohl  genauer  als  Odem  und  Ansammlung  farbloser 
Blutzellen  zu  bezeichnen  ist,  als  auch  die  Thrombenbildung 
sind  unmittelbai'e,  koordinirte  Folgen  der  Circulations8t<>- 
rung,  nicht  erst  die  Thrombose  eine  Folge  zw^eiter  Ordnung, 
fiir  die  die  Verändemng  der  Venenwand  und  ihrer  Um- 
gebung die  letzte  Ursache  bildete.  Folglich  sind  auch 
Angelucci's  Fälle  als  marantische  Thrombose  zu  kate- 
gorisiren. 

In  einem  vierten  von  Angelucci  (4)  als  marantische 
Thrombose  betrachteten  Falle  ist  sowohl  der  khnische  Be- 
fund als  das  Sektionsergebniss  zu  zweifelhafter  Natur,  als 
dass  sich  aus  ihm  sichere  Schlüsse  ziehen  liessen.  Ana- 
tomisch lag  nichts  weiter  vor,  als  in  dem  mit  Müller'scher 


*)  Vergl.  u.  a.  Virchow.  Cellalarpathologie,  4.  Aufl.  Berlin. 
1871.    S.  241. 

Ebertb  und  Schimmelbu8ch*B  Arbeiten  über  Thrombose; 
z.  B.  Die  Zusammensetzung  des  Thrombus.  Fortschritte  der  Medizin. 
Bd.  V.   1887.    S.  162  f. 


Ein  Fall  von  Glankoma  haemorrhagicum  etc.  195 

Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärteten  Präparate  ein  die  lich- 
tiing  der  Vene  nicht  völlig  ausfüllendes,  der  intakten  Wand 
fest  anhaftendes  Gerinnsel  aus  Fibrin  und  farblosen  Blut- 
zellen. Dies  genügt  nicht  füi-  die  Stellung  der  anatomi- 
schen Diagnose  „Thrombus".  Sogar  schon  in  den  beiden 
anderen  Sektionsbefunden  Angelucci's  erscheint  der  ana- 
tomische Beweis  der  Thrombose  nicht  strengstens  ge- 
liefert, obgleich  sie  khnischerseits  wohl  nicht  zu  beanstan- 
den ist.  Denn  um  anatomisch  ein  intravenöses  Gerinnsel 
in  einem  gehärteten  Präparate  mit  Sicherheit  als  Throm- 
bus zu  klassificiren,  bedarf  es  des  exakten  Nachweises  ent- 
weder der  regressiven  Metamorphose  oder  der  Organisation. 
Von  jener  ist  nicht  die  Rede.  Ueber  diese  drückt  sich 
Angelucci  nicht  hinlänglich  bestimmt  aus,  vielleicht  weil 
seine  Schnitte  kein  sicheres  Urteil  in  dieser  Richtung  ge- 
statteten, wie  aus  seiner  Fig.  1  hervorzugehen  scheint. 

EndUch  findet  sich  bei  Schnabel  (12,  S.  283)  folgen- 
der Hinweis:  „In  einem  drei  Wochen  nach  Ausbruch  akuten 
Sekundärglaukoms  enukleirten  Auge  fand  ich  starke  zelhge 
Infiltration  um  die  Centralvene  und  Thrombose  derselben, 
was  ich  deshalb  besonders  hervorhebe,  weil  mir  der  Befund 
für  das  Verständniss  des  hämorrhagischen  Glaukoms  wich- 
tig erscheint". 

Dies  sind  die  bisher  bekannten  Fälle  von  reiner  Throm- 
bose der  Vena  centralis  Retinae.  Die  ErbUndung  in  Folge 
von  Kompression  der  Retinalgetässe  durch  Orbitalergüsse  soll 
hier  nicht  weiter  erörtert  werden.  Ihre  Kasuistik  findet  sich 
in  einem  Aufsatze  Knapp's  (5)  ausfiihrhch  zusammengestellt. 

Da  demnach  das  Material  zur  Kenntniss  dieser  Krank- 
heit bisher  sehr  klein  ist,  besonders  nach  der  anatomischen 
Seite  hin,  so  scheint  seine  Vermehrung,  wenn  sich  Gelegen- 
heit dazu  bietet,  erwünscht.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der 
folgende  Fall  mitgeteilt,  der  auch  für  die  Lehre  vom  Glau- 
koma  haemorrhagicimi  und  wegen  mehrerer  anatomischer 
Besonderheiten  Beachtung  verdient. 

13* 
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P.  E.,  Dienstknecht,  26  Jahre,  aas  H.,  aufgenommen 
8.  Xn.  1891. 

Anamnese:  Die  Eltern  des  Patienten  sind  beide  todt 
Geschwnistleiden  oder  Augenleiden  sind,  soviel  er  weisa,  in  der 
Ascendenz  nicht  vorgekommen.  Kinderkrankheiten  gehabt  zu 
haben,  entsinnt  er  sich  nicht,  will  auch  als  Erwachsener  stets 
gesund  gewesen  sein.  Nur  habe  er  vor  drei  Jahren  eine 
Lungenentzündung  überstanden.  Patient  hat  drei  Jahre  als 
Soldat  gedient,  ist  Herbst  1890  vom  Militär  frei  geworden. 
Bis  zum  September  1891  waren  seine  Augen  stets  gesund, 
sahen  gut  in  die  Nähe  und  in  die  Feme.  Damals  fiel  ihm 
plötzlich  eine  Verschlechterung  der  Sehkraft  des  rechten  Anges 
auf.  Patient  konnte  nichts  mehr,  was  nach  der  Nasenaeite 
dieses  Auges  hin  lag,  deutlich  sehen.  Z.  B.  fiel  ihm  an^  da^ 
ein  schwarzer  Fleck  auf  dem  rechten  Nasenflügel  ihm  nicht 
mehr  bemerkbar  wurde.  Hingegen  konnte  er  nach  rechts  hin- 
über gut  sehen.  Mit  der  Zeit  verfiel  das  Sehen  dieses  Auges 
immer  mehr.  Es  war,  als  wenn  sich  von  links  nach  rechts 
hinüber  etwas  vor  das  rechte  Auge  schöbe.  Bis  vor  14  Tagen 
hatte  Patient  nie  Schmerzen  im  Auge  oder  im  Kopfe,  sah  auch 
nicht  Regenbogenfarben  um  Licht  oder  dergl.  Am  22.  XI. 
bekam  Patient  plötzlich  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Stirn- 
hälfte, und  am  23.  XI.  früh  schmerzte  das  Auge  sehr  und  war 
sehr  rot.  Das  Sehen  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  noch  etwas 
schlechter.  Am  27.  XI.  suchte  Patient  Herrn  Dr.  Bisch- 
müller in  Harburg  auf,  der  ihn  seitdem  mit  Eserin  behandelte 
und  ihn  nunmehr  der  hiesigen  Klinik  zuschickte. 

Status  praesens:  Kräftiger  junger  Mann,  sonst  gesund. 
Am  Herzen  Veränderungen  nicht  nachweisbar.  Nirgends  Drö- 
senschwellungen.     Urin  sauer,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

L.  Massige  Hyperämie  der  Conjunctiva  Tarsi;  sonst  alles 
normal.    Tn.    Keine  Druckempfindlichkeit. 

R.  Druck  gesteigert:  T-|-l.  Conjunctiva  palpebr.  ziem- 
lich stark  hyperämisch.  Massige  circumcomeale  Injektion. 
Ciliargefässe  nicht  besonders  stark  iujicirt.  Cornea  schwach 
diffus  getrübt.  Oberfläche  matt,  wie  leicht  mit  Stecknadel- 
Stichen  gestippt  Kammer  eng.  Pupille  fast  maximal  weit 
Iris  massig  geschwollen,  trübe  braunroth,  stark  hyperämisch. 
Ausserdem  liegen  aber  auf  der  Yorderfläche  der  Iris  und 
auf  der  Pupilleubegrenzung  Blutstreifen  auf.  Sehr  viel  rothes 
Licht.  Massige  Zahl  flottirender,  im  durchfallenden  Lichte 
schwarz   aussehender   Glaskörpertrübungen.     Ausserdem   Glas- 
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körper  diffus  getrübt.  Aagengrund  stark  verschleiert.  Pa- 
pille kaam  eben  als  runder  rother  Fleck  zu  sehen.  Ob  sie 
exkavirt  ist,  lässt  sich  nicht  beurtheilen.  Gefässe  der  Papille 
eben  andeutungsweise  bemerkbar.  GefUsswurzel  anscheinend 
etwas  nach  der  Nasenseite  verdrängt.  Im  übrigen  auf  der 
Betina  streifige  Blutflecke  undeutlich  erkennbar.  L:  H  0,25 
S=l.  R.  Handbewegungen  in  ^/^  M.,  nur  im  äusseren  Teile 
des  Gesichtsfeldes  wahrgenommen.  Nasalwärts  fehlt  das  Ge- 
sichtsfeld vollständig  und  ist  oben  und  unten  für  Handprüfung 
stark  eingeschränkt. 

Ord.:  R.:  3  mal  täglich  3  Tropfen  Eserin  Vs  ^/o*  Arlt'scho 
Stimsalbe.     Kühle  Umschläge. 

10.  XII.  R.:  Auf  Eserin  Pupille  etwas  enger,  Bulbus  nicht 
blasser  geworden. 

11.  XII.  Auch  ophthalmoskopisch  unverändert.  R.:  Hand- 
bewegungen in  ^/4  M.,  kleine  bis  mittlere  Lampe  bei  nach 
innen  und  nach  unten  unsicherer  Projektion. 

12.  XII.  R.:  Iridektomie  nach  unten:  Provisorischer 
Aqoachlori -Verband.  Cocain.  Aquachlori.  Eserin.  Gebogene 
Laozo  von  unten  her  im  Sklerallimbus  eingestossen ,  bis  zu 
4  mm  Schnittlänge  vorgeschoben.  Iris  vorgezogen,  stark  peri- 
pherisch in  etwa  3  mm  Breite  abgeschnitten.  Sphinkterecken 
ziehen  sich  gut  zurück.  Ziemlich  starke  Blutung  in  die  Vor- 
derkammer. Wundlippen  liegen  gut.  Eserin.  Wundreinigung. 
Binoculus. 

15.  XII.  Erster  Verbandwechsel.  R.:  Bulbus  nicht  über- 
niAssig  geröthet.  Kammer  hergestellt.  Pupille  sehr  weit.  Untere 
Hälfte  der  Kammer  mit  dicker  Blutmasse  gefüllt.  Iris  liegt 
gut.     Eserin.  gtt.  1  pro  die. 

18.  XII.  Dauernd  verhältnissmässig  günstiger  Heilverlauf. 
Pupille  trotz  Eserins  ausserordentlich  weit.  In  dem  äusseren 
unteren  Viertel  der  Pupille  hanfkorngrosse  durchscheinend 
gallertige  Masse.  3  mal  täglich  Eserin.  gtt.  3.  Kühle  Um- 
schläge. 

21.  XII.  Pupille  andauernd  maximal  weit.  Iris  liegt  gut. 
Wunde  gut  vernarbt  Blut  und  Exsudat  in  der  Vorderkammer 
resorbirt.  Bulbus  andauernd  stark  injicirt.  Keine  Schmerzen. 
Wohlbefinden. 

22.  XII.  R. :  Massiges  Thränen.  Massige  diffus  episklerale 
Injektion.  Ausserdem  starke  Injektion  unterhalb  der  Schnitt- 
narbe. Pupille  tellerförmig  gross.  Iris  auf  schmalen  Saum 
zusammengezogen.     Am    temporalen    Pupillenrande    schmaler 
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Blutstreif.  Kammer  wieder  sehr  eng.  In  der  unteren  Linaen- 
hälfte  geringe  oberflächliche  Trübung.  Glaskörper  etwas  klarer 
geworden.  Jetzt  viele  Retinalgefässe  sichtbar.  Papille  sehr 
undeutlich,  aber  doch  wohl  nicht  exkaviert  In  der  Nähe  der 
Papille  einzelne  Blutstreifen  auf  der  Retina.  Etwas  nasal  Ton 
der  Macula  lutea  eigentümlich  schwärzlich  gefleckte  Zeichnung 
mit  helleren  Flecken  dazwischen.  (Chorioidealtnmor?)  Nirgends 
erkennbare  Netzhautablösung.  Tension  viel  niedriger  als  vor 
der  Operation,  ziemlich  normal.    Amaurose. 

27.  XII.  B.:  Bulbus  massig  geröthet  Tension  wieder  et- 
was gestiegen.  Cornea  klar.  Pupille  maximal  weit.  In  der 
Iris  der  Pigmentrand  der  Pupille  auffällig  breit,  aus- 
gezerrt.  Glaskörpertrübungen  spärlicher,  Angengrund  deut- 
licher. Gegend  der  Macula  lutea  schwarz  und  weiss  gefleckt, 
im  ganzen  nicht  sehr  erheblich  verändert;  gespritztes  Aussehen. 
Vor  der  Papille  liegt  ein  drei  3 — 4  P.  —  D.  grosser  braun- 
schwarzer Blutklumpen,  nasal  ein  Stückchen  der  Papille  frei- 
lassend, von  dem  aus  man  die  nasalen  Venen  verfolgen  kann. 
Arterien  überhaupt  gar  nicht  sichtbar.  Venen  undeutlich 
streckenweise  zu  verfolgen.  In  der  weiteren  nasalen  Peripherie 
wieder  kleine  Blutungen.  R :  Grösste  Lampe,  zuweilen  aoch 
grosse  Lampe,  aber  nur  im  äusseren  und  im  äusseren  oberen 
Teile  des  Gesichtsfeldes.  Im  übrigen  Gesichtsfelde  keine  Licht- 
empfindung. 

31.  XII.  Die  beste  Anschauung  von  dem  vorhin  be- 
schriebenen dunklen  Klumpen  vor  der  Papille  erhalte  ich  mit 
Myopie  4,0  D,  dazu  +2,0  (also  im  ganzen  -|- 6,0D  hinter 
dem  Augenspiegel  eines  Emmetropen)  bei  der  Betrachtung  des 
von  einer  Konvexlinse  von  20  D  erzeugten  umgekehrten  Bildes. 
Dann  erscheint  die  Vorderfläche  graugrünlich  glitzernd,  maol- 
beerartig  gebuckelt,  während  die  Masse  in  der  Tiefe  tiefischwarz 
aussieht.  Beim  Durchforschen  im  aufrechten  Bilde  wird  die 
Vorderfläche  verhältnismässig  am  deutlichsten  gesehen  mit  einem 
um  7  D  schwächeren  Glase  als  der  Grund  und  sieht  so  hell- 
graugrün aus,  wie  eine  Netzhautablösung. 

7.  I.  1892.  R.:  Die  schwärzliche  Masse  nicht  grösser 
geworden.  Nur  machen  im  allgemeinen  die  Grenzen  einen 
etwas  verschwommeneren  Eindruck.  Glaskörper  enthält  keine 
flottirenden  Trübungen  mehr;  doch  hat  die  diffuse  Trübung 
zugenommen.  Augengrund  jetzt  viel  schlechter  zu  sehen. 
Tension  seit  der  Iridektomie  gestiegen,  jetzt  wieder  höher 
als  links. 
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9.  I.  R.:  Enucleatio  Bulbi.  Sehnervenqnerschnitt  ma- 
kroskopisch unverändert. 

21.  I.  Glatt  geheilt.  L.:  Alles  normal.  Entl.  mit  ktthlen 
Pb-Umschlägen. 

Balbns  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet. 

16.  II.   Zum  Auswässern. 

17.  II.  Maasse:  Vorn  —  hinten  24,8  mm;  oben  —  unten 
22,5  mm;  rechts  —  links  22,5  mm;  abgeschnittenes  Opticus- 
stQck  4  mm  lang. 

Tension  nicht  merklich  abnorm.  Iridektomieschnittnarbe 
nicht  zu  erkennen.  Aeusserlich  nichts  Auffälliges.  Bulbus  im 
horizontalen  Meridiane  halbirt. 

Yorderkammer  2,8  mm  tief.  Pupille  maximal  weit.  Pig- 
mentrand der  Pupille  ragt  auffallend  weit  auf  die  Yorderfläche 
der  Iris  vor.  Glaskörper  in  toto  zu  zarter  graugrüner  Gallerte 
erstarrt.  Netzhaut  stark  verdickt,  Papille,  die  genau  in  der 
Mitte  getroffen  ist,  desgleichen.  Papillendicke  in  der  Mitte 
1,5  mm.  Yon  da  an  veijüngt  sich  die  Netzhaut  nach  der 
Peripherie  zu  gleichmässig.  Unmittelbar  nasal  von  der  Pa- 
pille in  der  vordersten  Netzhautschicht  grosser  rothbrauner 
Fleck,  anscheinend  entsprechend  der  als  möglicher  Weise  Tumor 
aufgefassten  Stelle.  Netzhaut  tiberall  leicht  grauroth  gefärbt 
mit  bräunlichem  Schimmer,  anscheinend  also  stark  bluthaltig. 
Centralkanal  des  Opticus  ganz  blass  hellgrau.  In  ihm  unmittel- 
bar vor  dem  Operationsdurchschnitte  ein  brauner  Punkt.  Ein 
kleines  Stflckchen,  von  der  braunen  Stelle  neben  der  Papille 
entnommen  und  zerzupft,  erweist  sich  als  ausschliesslich  Blut; 
kein  abnormes  Gewebe. 

Beide  Bulbushälften  in  Alkohol  von  steigender  Concen- 
tration  nachgehärtet.     Untere  Hälfte  in  Gelloidin  eingebettet. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Cornea  und  Sklera  nicht  merklich  verändert,  desgleichen 
die  Chorioides.  Diese  ist  in  ziemlich  weiter  Umgebung  des 
Foramen  opticum  Chorioideae  recht  dünn,  doch  wohl  innerhalb 
physiologischer  Breite:  alle  ihre  Schichten  auch  hier  gut  aus- 
geprägt. In  der  Sklera  und  Chorioides  wurden  besonders  auch 
die  Durch-  und  Eintrittsstellen  der  grossen  Gefässe  und  der 
Ciliarnerven  beachtet,  deren  sich  in  den  Schnitten  eine  grössere 
Anzahl  findet.  Entzündliche  Yeränderungen  wurden  an  ihnen 
allen  nicht  wahrgenommen.  Yon  den  Ciliarnerven  in  ihrem  Yer- 
laufe  innerhalb  der  Skleralkapsel  färbt  sich  der  grössere  Theil 
der  Fasern  gut  nach  der  Weigert'schen  Methode,  ein  Theil 
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nicht,    doch   nicht   gerade    in  nachweisbarer  Abweichung   von 
der  Norm. 

Die  Linsen  Substanz  enthält  eine  einreihige  Schidit  schmal- 
elliptischer Blasen  längs  der  Hinterkapsel  und  auch  ganz  ver- 
einzelte Blasen  in  der  Vordercorticalis  unmittelbar  hinter  dem 
Eapselepithel.  Die  Hinterkapsel  trägt  auf  ihrer  61a8körx>erseite 
vereinzelte  Pigmentauflagerungen. 

Der  Leb  er 'sehe  Yenenplexus  enthält  einiges  Blut. 

Die  Iris  ist  stark  ektropiouiert,  ihr  Pigmentblatt  aaf  die 
y orderfläche  umgestülpt  bis  zu  a  der  Fig.  1.  Aber  auch  die 
übrigen  Schichten  der  Iris  nehmen  an  der  Ektropionierong 
theil.  In  dem  abgebildeten  Schnitte  des  horizontalen  Meri- 
dianes  (Fig.  1)  ist  der  Sphinkter  Pupillae  nicht  deutlich  um- 
gewendet, aber  an  vielen  anderen  Stellen  zeigt  sich  auch  die- 
ser wulstförmig  Dach  vorn  gebogen.  Das  Ende  des  umgestülpten 
Pigmentblattes  (Fig.  1  a)  sowie  die  Kuppe  des  Circulus  arteriosus 
minor  (Fig.  1  b)  sind  durch  derbe  parallele  Züge  festen  Binde- 
gewebes mit  dem  Gewebe  der  Kammerbucht  verwachsen.  Die 
einander  zugekehrten  Flächen  der  durch  das  Umklappen  ent- 
standenen Irisfalte  sind  noch  bei  Fig.  1  c  durch  lockeres  Ge- 
rinnsel von  einander  getrennt.  Ebensolches  liegt  auch  zwischen 
den  neugebildeten  Bindegewebszügen  und  der  Vorderfläche  der 
Irismitte  bei  d.  Der  Ciliartheil  der  Iris  ist  in  weiter  Ausdehnung 
durch  festes,  zellenreiches  Bindegewebe  (i)  mit  der  Cornea 
verwachsen,  nicht  etwa  bloss  an  diese  angedrückt.  An  dieser 
Stelle  fehlen  Glashaut  und  Endothel  der  Descemet'schen  Mem- 
bran. Dass  es  dennoch  die  Hornhaut  ist,  nicht  etwa  die  Sciera, 
der  hier  die  Iris  adhäriert,  beweist  die  Lage  des  Plexus  venosus 
(f)  und  die  deutliche  Hornhautstruktur,  insbesondere  auch  die 
Gcfasslosigkeit  des  fraglichen  Gewebes.  In  der  neuen  Kammer- 
bucht liegt  geronnenes  Exsudat  (h),  zum  Theil  von  sehr  regel- 
mässig gestreifter  und  gitterartiger  Zeichnung,  auf  dem  Durch- 
schnitte elastischem  Plattenwerke  oder  gefensterten  Membranen 
nicht  unähnlich.  Es  färbt  sich  mit  Hämatoxylin  aufiäUig  dunkel 
und  verkittet  M.  Descemetii  und  Iris  so  fest  mit  einander, 
dass  durch  Schrumpfung  bei  der  Härtung  zwischen  Glashaut 
und  Endothel  der  Descemet'schen  Haut  ein  Spalt  entstanden 
ist  (g),  während  Endothel,  Gerinnsel  und  Iris  fest  mit  einander 
zusammenhangen.  Auf  der  Vorderfläche  der  neugebildeten 
Bindegewebszüge  liegen  reihenweise  kleine  querelliptische  helle 
Bläschen  (k)  von  zweifelhafter  Bedeutung.  Das  Ektropium 
betrifft   die   Iris  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  ist  in  der 
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oberen  Hälfte  stellenweise  vielleicht  noch  stärker  als  in  der 
Nachbarschaft  des  nach  unten  angelegten  künstlichen  Golobomes. 
Fig.  2  stellt  die  Ansicht  der  Yordorfläche  des  in  Glycerin  ein- 
gelegten äusseren  oberen  Irisviertels  dar.  Meridionalschnitte 
durch  den  Iriswinkel  im  Bereiche  des  Golobomes  zeigen  die 
Cornea  schräg  von  peripheriewärts  und  aussen  centralwärts 
nach  innen  Ton  der  Schnittnarbe  durchsetzt.  Die  regelmässige 
Lamellenzeichnung  ist  hier  unterbrochen;  die  Narbe  enthält 
viel  Pigment.  Von  der  Kammerseite  her  dringt  zelleureiches 
Bindegewebe  in  die  Narbe  ein.  Die  Schnittkanten  der  Des- 
cemet'schen  Haut  sind  auseinandergewichen,  und  der  nach 
der  Scleralseite  gelegene  schmale  Streif  hat  sich  kammer- 
wärts  einmal  umgerollt.  Als  Irisstumpf  ist  nur  das  ohnehin 
verklebte  Stück  zurück  geblieben.  Sein  Ende  ist  mit  der  Narbe 
yerwachsen.  Die  Conjunctiva  über  der  Schnittnarbe  ist  ver- 
dickt, zellenreich  und  enthält  viele,  vermuthlich  zum  Theil 
neagebildete  Gefässe. 

Der  Uvealtheil  des  Corpus  ciliare  und  der  Ciliarmuskel 
sind  nicht  erkennbar  verändert.  Die  Pars  ciliaris  Retinae  im 
Bereiche  des  Orbiculus  ciliaris  darf  wohl  als  cystoid  degenerirt 
bezeichnet  werden,  obwohl  diese  Benennung  im  strengen  Sinne 
nur  der  gleichen  Veränderung  hinter  der  Ora  serrata  zu- 
kommt ^  Die  pallisadenförmigen  Zellen  dieser  Schicht  sind 
lang  ausgezogen,  znm  Theil  bis  zum  4 — 5  fachen  ihrer  gewöhn- 
lichen Länge,  sehr  schmal,  durch  grosse  blasige  Hohlräume 
anseinandergedräugt.  Ihre  Kerne  liegen  vorwiegend  an  den 
Basen  der  Zellen  längs  der  Pigment^chicht.  Gerade  in  dieser 
Gegend  ist  der  Glaskörper  besonders  fest  geronnen  und  zeigt 
auf  dem  Durchschnitte  geschichteten  Bau.  Die  einzelneu  La- 
mellen schliessen  sich  auffällig  eng  den  Enden  der  Epithel- 
zellen der  Pars  ciliaris  Retinae  an,  und  liegen  vielfach  in  so 
genauer  Fortsetzung  dieser,  dass  zwischen  den  Zellen  und  den 
Glaskörperschichten  keine  Grenze  zu  erkennen  ist.  Die  Enden 
der  vorderen  Zellen  dieser  Gegend  verlieren  sich  in  gleich 
anmerklicher  Weise  in  dem  hinteren  Zonulablatte.  In  der 
vorderen  Glaskörperhälfte  nahe  dem  Corpus  ciliare  liegen  auch 
vereinzelte  Streifen  organisirten  Bindegewebes.  Im  übrigen 
enthält  der  Glaskörper  viele  verstreute  rothe  Blutzellen,  Rund- 
zellen, hin  und  wieder  Pigmentkörnchenzellen. 


*)  Vergl.  Leber,  Th.,  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des 
Sehnerven  in  Graefe-S&misch's  Handbuche  Y,  2.  S.  663. 
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In  der  Papilla  N.  optici  ist  die  Lamina  cribroaa  in  toto 
mnldenförmig  rflckw&rts  verdrängt;  besonders  die  seitlichen 
Balken  sind  dentlicb  rflckwftrts  geknickt  In  der  Nahe  des 
unteren  Papillenrandes  ist  die  Exkavation  noch  etwas  ansge- 
sprocbener  als  in  der  Mitte.  Die  Nervenfiaserschicht  der  Pa- 
pille nimmt  an  der  Exkavation  nicht  theil,  indem  sie  änsserst 
stark  ödematös  gequollen  ist.  Die  Papille  als  Ganzes  genom- 
men erscheint  daher  verdickt;  ihr  Tiefendarchmesser  beträgt 
etwa  das  4  —  5  fache  des  normalen.  Die  Nervenfaserschicht 
ist  hier  in  zwei  etwa  gleichdicke  Blätter  gespaltea,  deren  eines 
dem  Glaskörper,  deren  anderes  dem  Reste  der  Netzhaut  an- 
haftet. Beide  verbindet  eine  ganz  lockere  breitmaschige  Schicht 
gequollener  Nervenfasern,  zwischen  denen  hier  und  da  ein 
vereinzeltes  Blutgefäss  hindurchzieht  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung ist  die  grosse  Blutung  nasal  von  der  Papille,  die 
bereits  makroskopisch  gesehen  wurde.  Von  dieser  Blutung  aos- 
gehend,  schiebt  sich  papillenwärts  die  ödematöse  Schicht  keil- 
förmig in  die  Dicke  der  Nervenfaserschicht  ein.  Die  Blutung 
hat  sich  offenbar  in  grosser  Menge  und  mit  grosser  Gewalt 
plötzlich  ergossen.  Seitlich  fand  sie  an  verschiedenen  Stellen 
Widerstand  in  den  Moller 'sehen  StOtz£asern.  Sie  floss  daher 
nicht  diffus  in  die  ganze  Nervenfaserschicht  aus,  sondern  blieb 
als  querelliptischer  Ballen  einigermassen  abgesackt  an  Ort  und 
Stelle.  Die  dadurch  auseinandergetriebenen  zwei  Platten  der 
Nervenfaserscfaicht  waren  aber  nunmehr  straff  gespannt  so  dass 
sie  sich  nicht  unmittelbar  neben  der  Blutung  wieder  aneinan- 
der schmiegen  konnten,  vielmehr  der  keilförmig  sich  znschär- 
fende  Defekt  zwischen  ihnen  durch  ödem  gewissermassen  ex 
Yacuo  gefüllt  werden  musste.  In  diesem  hydropischen  Ranme 
innerhalb  der  Nervenfaserschicht  der  Papille  und  ihrer  unmit- 
telbaren Umgebung  liegen  viele  vereinzelte  rothe  BlutzelleD. 
blutkörperchenhaltige  und  Pigmentkömchen-Zellen.  Der  Spalt 
erstreckt  sich  durch  die  Nervenfaserschicht  im  Bereiche  der 
Papille,  und  nach  beiden  Seiten  im  horizontalen  Meridiane  noch 
etwa  1^/,  Papillenbreiten  weiter.  Darüber  hinaus  gewinnen 
die  beiden  Lagen  der  Nervenfaserschicht  temporal  wieder  den 
Anschluss  aneinander.  Nasal  folgt  noch  die  grosse  ophthal- 
moskopisch und  makroskopisch -anatomisch  schon  besprochene 
Blutung,  die  im  horizontalen  Meridian  1^/^  P.-D.  breit  ist. 
Sie  enthält  zwischen  den  Blutzöllen  theils  feinnetziges  Fibrin, 
theils  grobe  Fibringerinnsel;  diese  zum  Theil  in  der  Form 
einer  Röhre,  die  durch   viele  Schnitte  zu  verfolgen  ist,  ond 
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In  der  Papilla  N.  optici  ist  die  Lamina  cribrosa  in  toto 
muldenförmig  rückwärts  verdrängt;  besonders  die  seitlichen 
Balken  sind  deutlich  rückwärts  geknickt.  In  der  Nähe  des 
unteren  Papillenrandes  ist  die  Exkavation  noch  etwas  aasge- 
sprochener als  in  der  Mitte.  Die  Nervenfaserschicht  der  Pa- 
pille nimmt  an  der  Exkavation  nicht  theil,  indem  sie  äusserst 
stark  ödematös  gequollen  ist.  Die  Papille  als  Ganzes  genom- 
men erscheint  daher  verdickt;  ihr  Tiefendurchmesser  beträgt 
etwa  das  4  —  5  fache  des  normalen.  Die  Nervenfaserschicht 
ist  hier  in  zwei  etwa  gleichdicke  Blätter  gespaltea,  deren  eines 
dem  Glaskörper,  deren  anderes  dem  Reste  der  Netzhaut  an- 
haftet. Beide  verbindet  eine  ganz  lockere  breitmaschige  Schicht 
gequollener  Nervenfasern,  zwischen  denen  hier  und  da  ein 
vereinzeltes  Blutgeföss  hindurchzieht.  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung ist  die  grosse  Blutung  nasal  von  der  Papille,  die 
bereits  makroskopisch  gesehen  wurde.  Von  dieser  Blutung  aus- 
gehend, schiebt  sich  papillenwärts  die  ödematöse  Schicht  keil- 
förmig in  die  Dicke  der  Nervenfaserschicht  ein.  Die  Blutung 
hat  sich  offenbar  in  grosser  Menge  und  mit  grosser  Grewalt 
plötzlich  ergossen.  Seitlich  fand  sie  an  verschiedenen  Stellen 
Widerstand  in  den  Müll  er' sehen  Stützfasern.  Sie  floss  daher 
nicht  diffus  in  die  ganze  Nervenfaserschicht  aus,  sondern  blieb 
als  querelliptischer  Ballen  einigermassen  abgesackt  an  Ort  ond 
Stelle.  Die  dadurch  auseinandergetriebenen  zwei  Platten  der 
Nervenfaserschicht  waren  aber  nunmehr  straff  gespannt,  so  dass 
sie  sich  nicht  unmittelbar  neben  der  Blutung  wieder  aneinan- 
der schmiegen  konnten,  vielmehr  der  keilförmig  sich  zuschär- 
fende Defekt  zwischen  ihnen  durch  ödem  gewissermassen  ex 
Vacuo  gefüllt  werden  musste.  In  diesem  hydropischen  Räume 
innerhalb  der  Nervenfaserschicht  der  Papille  und  ihrer  unmit- 
telbaren Umgebung  liegen  viele  vereinzelte  rothe  Blutzellen^ 
blutkörperchenhaltige  und  Pigmentkörnchen-Zellen.  Der  Spalt 
erstreckt  sich  durch  die  Nervenfaserschicht  im  Bereiche  der 
Papille,  und  nach  beiden  Seiten  im  horizontalen  Meridiane  noch 
etwa  IV2  Papillenbreiten  weiter.  Darüber  hinaus  gewinnen 
die  beiden  Lagen  der  Nervenfaserschicht  temporal  wieder  den 
Anschluss  aneinander.  Nasal  folgt  noch  die  grosse  ophthal- 
moskopisch und  makroskopisch -anatomisch  schon  besprochene 
Blutung,  die  im  horizontalen  Meridian  1^/4  P.-D.  breit  ist, 
Sie  enthält  zwischen  den  Blutzellen  theils  feinnetziges  Fibrin, 
theils  grobe  Fibringerinnsel;  diese  zum  Theil  in  der  Form 
einer  Röhre,   die   durch   viele  Schnitte  zu  verfolgen  ist,  und 
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eine  Vene  mit  Riss  in  der  Wandung  vortäuschen  könnte  (Fig.  3), 
wenn  nicht  die  Abwesenheit  von  Endothel  und  die  genaue 
Cbereinstimmung  des  Baues  und  des  dunklen  Farbentones 
(Hämatoxylinfärbung)  der  benachbarten  strangförmigen  Fibrin- 
gerinnsel bewiesen,  dass  auch  dieses  Gebilde  aus  Fibrin  be- 
steht. Die  Weigert 'sehe  Fibrinreaktion  fiel  vermuthlich  in- 
folge der  Härtung  in  M.  Fl.  für  alle  diese  Gerinnsel  nicht 
völlig  zweifellos  aus,  da  sie  zwar  während  der  Entfärbung  sehr 
lange  den  blauen  Farbenton  festhielten,  aber  bei  Fortsetzung 
der  Entfärbung  bis  zur  gänzlichen  Abblassung  der  benachbarten 
Leucocytenkerne  auch  nur  noch  schwach  blau  gefärbt  erschie- 
nen. Die  Membrana  limitans  interna  ist  stark  gefältelt  und 
hat  stellenweise  kleine  Risse,  vor  denen  dann  im  Glaskörper 
kleine  Pfropfe  ausgetretenen  Blutes  liegen.  Auch  sonst  vor 
der  Limitans  interna  dünne  Reihen  rother  Blutzellen.  Nerven- 
faser- und  Ganglienzellenschicht  stark  atrophisch:  Nasal  jenseits 
der  grossen  Hämorrhagie  und  temporal  4P.-D.  von  der  Papille 
entfernt  keine  Nervenfasern  und  keine  Ganglienzellen  mehr  zu 
erkennen.  In  der  Umgebung  der  Papille  alle  Schichten  äusserst 
stark  gequollen,  ödematös  und  bis  zur  inneren  Körnerschicht 
rückwärts  von  rothen  Blutzellen  und  Pigmentkörnchenzellen 
durchsetzt.  Aeusserst  deutlich  tritt  innerhalb  der  ödematös 
gedunsenen  Haut  die  Struktur  der  Müll  er 'sehen  Stützfaserh 
hervor.  Merklich  breiter  als  normal  sind  sie  nicht.  Aus  ihrer 
durch  das  ödem  erzeugten  abnormen  Deutlichkeit  darf  wohl 
nicht  geschlossen  werden,  dass  sie  hypertrophisch  oder  der 
Menge  nach  vermehrt  seien.  Sie  nmschliessen  grosse  hydro- 
pische  Blasen.  Ueberall  da,  wo  die  Netzhaut  Blutungen  ent- 
hält, finden  sich  auch  grössere  und  kleinere  Knäuel  Fibrins, 
die  sich  bei  starker  Yergrösserung  in  die  charakteristischen 
Fadennetze  auflösen  lassen.  Sie  unterscheiden  sich  dadurch 
etwas  von  den  bei  Michel  (1,  S.  53)  beschriebenen  Fibrin- 
gerinnseln. Die  äusseren  Kömer  sind  die  einzige  Schicht,  die 
auch  in  der  Umgebung  der  Papille  ungefähr  ihre  normale 
Struktur  und  Consistenz  erkennen  lässt.  Stäbchen  und  Zapfen 
sind  in  der  Umgebung  der  Papille  völlig  zerfallen.  Nasal  be- 
ginnt, etwa  1  P.-D.  von  ihr  entfernt,  temporal  etwa  5  P.-D., 
wieder  das  gewöhnliche  Gefüge  der  Netzhaut.  Von  hier  an 
fallen  vereinzelte  runde  glänzende  Blasen  in  den  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut  auf,  die  wohl  als  durch  die  Celloidin- 
einbettung  extrahierte  Fettkörnchenzellen  zu  deuten  sind.  Fer- 
ner sind  hier  alle  Venen,  und  vielfach  die  Kapillaren  hinter 
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der  limitans  interna  strotzend  mit  Blut  gefEdlt,  zum  Thell 
daneben  grosse  Blutextrayasate.  Das  Pigmentepithel  der  Netz- 
haut zeigt  keine  merkliche  Yerändenmg.  Die  Wand  der  Netz- 
hantblntgefitose  erscheint  nirgends  nachweisbar  verändert. 

Im  Sehnerven  sind  die  Faserbündel  stark  atrophisch 
und  zwar  besonders  die  dem  Centralkanal  benachbarten,  weaiger 
die  mehr  seitlich  gelegenen.  Besonders  deutlich  erhellt  das 
an  Präparaten,  die  nach  Weigert'scher  Methode  ge&rbt  sind. 
Der  Einwand,  dass  das  Auswässern  des  Bulbus  der  Weigert- 
sehen  Färbung  Schaden  gethan  haben  könnte,  trifft  nicht  zu 
Für  peripherische  Nerven  und  den  Sehnerven  habe  ich  mich 
vielfach  überzeugt,  dass  nach  vorangegangener  guter  Chrom- 
härtung und  bei  Benutzung  der  Kupferbeize  das  Auswässern 
der  Färbung  nicht  schadet,  während  allerdings  früher,  wo  d^ 
im  Nervenmarke  enthaltene  Chrom  als  Beize  diente,  die  Fär- 
bung ausgewässerter  Präparate  misslang.  Uebrigens  ergiebt 
sich  die  Atrophie  nicht  bloss  aus  der  Farbenabweichung  von  der 
Norm,  sondern  auch  daraus,  dass  die  einzelnen  Nervenfaser- 
bündel stark  verschmälert  sind,  das  interfasciculäre  Bindegewebe 
dementsprechend  breit  hervortritt,  und  dass  die  einzelnen 
Nervenfasern  mit  gut  ge&rbter  Markscheide  auf  Längsschnitten 
statt  des  normalen  glatten  Verlaufes  eine  perlschnurartige 
Zeichnung  mit  abwechselnden  kleinen  Anschwellungen  und  Ein- 
schnürungen aufweisen.  Auf  Schnitten,  die  mit  Karmin  oder 
mit  Hämatoxylin  gefärbt  sind,  scheinen  die  Kerne  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  zahlreicher  und  dichter  gedrängt  als  in 
der  Norm  zu  sein.  Ob  das  nun  darin  seinen  Grand  hat,  das« 
nach  Schwund  der  Nervensubstanz  das  Zwischengewebe  in  einer 
beliebigen  Eaumeinheit,  z.  B.  dem  mikroskopischen  Gesichts- 
felde, einen  verhältnissmässig  grösseren  Antheil  einnehmen  moss 
als  normal^  oder  ob  eine  aktive  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
geschehen  ist,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden.  So  massen- 
haft, dass  das  Letztere  zwingend  zu  beweisen  wäre,  ist  diese 
Vermehrung  jedenfalls  nicht«  Die  Arteria  centralis  Retinae 
(Fig.  4  a)  ist  stark  mit  Blut  gefüllt.  Die  Vena  centralis 
enthält  *^/4mm  hinter  der  Lamina  cribrosa  einen  Throm- 
bus (b),  der  etwa  ^/^  mm  lang  ist.  Auf  dem  Längsschnitte 
ist  an  dem  der  Arterie  zugekehrten  Durchschnitte  der  Wand 
das  Endothel  wohl  ausgeprägt;  zwischen  ihm  und  dem  Throm- 
bus verläuft  noch  ein  kapillarer  Spalt  (c),  der  einzelne  rothe 
Blutzellen  enthält  Der  Thrombus  entspringt  breit  von  der 
entgegengesetzten  Seite  der  Venenwand.    Er  besteht  aus  einem 
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Gerüste  von  Spindelzellen  und  Fasern,  das  mehrere  rund- 
liche Nester  omschliesst.  In  ihnen  sind  Zellen  von  meist  längs- 
elliptischer  Form  eingebettet,  die  scharf  begrenzt  sind,  mit 
einem  schmalen  Protoplasmasaume  einen  oder  mehrere  scharf 
umrisseno  rundliche  Kerne  umgeben.  In  vielen  von  ihnen  hat 
sich  die  chromatische  Substanz  zu  mitosenähnlichen  Figuren 
nach  der  Kernmitte  hin  zusammengezogen,  einen  ziemlich  brei- 
ten Spalt  zwischen  sich  und  der  Kernmembran  lassend.  Doch 
ist  darauf  wegen  der  Härtung  in  M.  Fl.  nichts  zu  geben.  Die 
Zellen  gleichen  sehr  Sarkomzellen  oder  denen  jungen  Granu- 
lationsgewebes. Yon  einem  von  dem  Thrombus  abgrenzbaren 
Endothel  ist  an  der  Basis  des  Thrombus  nichts  zu  sehen. 
Pigment  enthält  er  nicht.  Zwei  kleine  Gefässe  (d  und  e)  ver- 
laufen am  Rande  des  Thrombus,  so  dass  es  dahingestellt  blei- 
ben muss,  ob  sie  nicht  Äste  der  Yene  selbst  sind.  Innerhalb 
des  Thrombus  wurden  keine  Gefässe  gefunden.  Unmittelbar 
cerebralwärts  sowohl  als  papillenwärts  vom  Thrombus  ist  die 
Yene  blutleer,  zeigt  aber  überall  ein  weites  Lumen.  Nur  an 
der  Operationsschnittfläche  des  Opticus  enthält  die  Vene  einen 
kleinen  Blatpfropf,  der  vielleicht  bei  der  Operation  hineinge- 
strichen wurde;  er  fiel  bereits  makroskopisch  am  Bulbusdurch- 
schnitte  auf  (s.  o.).  In  horizontalen  Tangentialschnitten  er- 
scheint die  Venenwand  und  ihre  Scheide  auf  und  unter  dem 
Thrombus  mit  farblosen  Blutzellen  infiltriert,  während  das  nasal 
und  temporal  weniger  hervortritt.  In  etwas  weiterer  Entfer- 
nung vom  Thrombus  lassen  sich  an  der  Venenwand  keine  Ver- 
änderungen feststellen. 

Da  die  Verhältnisse  des  Kreislaufsapparates  für  die  Deu- 
tung des  Falles  sehr  wichtig  sind  und  ich  bedauerlicher  Weise 
vernachlässigt  hatte,  besonders  auch  die  Lungen  auf  etwaige 
Bttckbleibsel  früherer  Pneumonie  genau  zu  untersuchen,  bat 
ich  Herrn  Dr.  RischmüUer  in  Harburg  um  eine  Mittheilung 
in  dieser  Richtung.  Herr  Dr.  R.  war  so  liebenswürdig,  mir 
nachfolgende  Notizen  zukommen  zu  lassen,  für  die  ich  meinen 
verbindlichsten  Dank  ausspreche: 

„Die  von  mir  am  19.  Juni  1892  vorgenommene  Unter- 
suchung des  Dienstknechtes  P.  K.  aus  H.  hat  absolut  negatives 
Resultat  geliefert.  Herztöne  sämmtlich  rein,  Herzdämpfung  in 
normaler  Grösse.  In  Pulmonibus  keine  Residuen  früherer 
Pneumonie.  Harn  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Körperliches 
Befinden  des  Mannes  sehr  gut,  wofür  auch  sein  blühendes  Aus- 
sehen spricht 
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Drei  Punkte  des  Sektionsbefundes  bedürfen  näherer 
Erörterung:  der  Thrombus,  die  Druekexkavation  und  da» 
Ektropium  Uveae. 

Es  ist  zu  beweisen,  dass  das  als  Thrombus  gedeutete 
Gebilde  wirklich  ein  solcher  ist.  Die  Vene  hat  an  dieser 
Stelle,  wie  überhaupt  in  ihrem  ganzen  Verlaufe,  ihre  ge- 
wöhnhche  Breite.  Da  der  Reihe  nach  sämmtliche  Schnitte» 
in  horizontaler  Richtung  angelegt,  vorUegen,  in  denen  sie 
enthalten  ist,  lässt  sich  feststellen,  dass  nur  gerade  diese 
Stelle  kein  Lumen  hat.  Nun  wäre  es  noch  allenfalls  denk- 
bai*,  dass  sich  hier  eine  Palte  der  Venenwand  in  die  Lich- 
tung hineinstülpte.  Zur  Vergleichung  geeignete  HorizoD- 
talschnitte  vom  normalen  Sehnerven  zeigen,  auch  wenn  sie 
dicker  sind  als  die  hier  untersuchten,  und  auch  wenn  sie 
neben  den  zwei  Längsdurchschnitten  noch  platt  ein  Stück 
der  oberen  oder  unteren  Wand  enthalten,  dass  die  daim 
vorUegende  Zellenschicht  ganz  dünn  ist  und  an  Mächtig- 
keit von  dem  Zellenlager  imseres  Falles  weit  übertroffen 
wird.  EndHch  sind  der  Bau  und  die  einzelnen  Zellen  der 
Neubildung  fremdartig  und  konmien  in  einer  normalen  Vene 
nicht  vor.  Hen-  Professor  Orth  hatte  die  grosse  Güte, 
die  Präparate  des  Tlu'ombus  durchzusehen  und  hat  mir 
freundhchst  erlaubt,  mich  darauf  zu  beziehen,  dass  er  die 
hier  gegebene  Beschreibung  für  richtig  halte,  wofür  ich 
meinen  verbindUchsten  Dank  ausspreche.  Die  Masse  sei 
jedenfalls  etwas  für  die  Vene  Fremdartiges.  Nur  die  Deu- 
tung wünschte  Herr  Prof  O.  vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus  in  Suspenso  zu  lassen.  Es  liege  indifferentes 
junges  Granulationsgewebe  vor,  dem  Niemand  ansehen 
könne,  ob  es  ein  organisierter  Thrombus  oder  z.  B.  etwa 
ein  beginnendes  Sarkom  sei. 

Die  Diagnose  „Druekexkavation"  darf  wohl  auf  die  Rück- 
wärtsverdrängung der  Lamina  cribrosa  begründet  werden  *|. 

^)  Vergl.   Schmidt-Rimpler,    H.,    Glaukom   and   Ophtltal- 
momalacie  m  Graefe-S&misch's  Handbuche.   Y,  1.  S.  54. 
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« 

Das  Verhalten  der  Nervenfaserschicht  wäre  zwai'  geeignet, 
die  Diagnose  der  Druckexkavation  zu  verdunkeln;  doch 
erscheint  es  durch  die  von  der  benachbarten  grossen  Netz- 
hautblutung erzeugten  mechanischen  Bedingungen  und  durch 
das  Netzhautödem  hinlänghch  erklärt.  Auch  von  H.  Pa- 
genstecher (6)  sind  Fälle  hämorrhagischen  Glaukomes  mit 
sehr  ähnUchem  anatomischem  Befunde  bescluieben  worden, 
in  denen  sich  Odem  der  Netzhaut  fand  imd  die  Exkavation 
durch,  wie  P.  anninmit,  neugebildetes  Gewebe  ausgefüllt 
war. 

Die  Entstehung  des  Ektropium  Uveae  bei  Glaukom 
hat  anscheinend  zuerst  Knies  (8)  anatomisch  erklärt  und 
auch  die  Abbildung  5  bei  Becker  (7)  dafür  herangezogen. 
Mit  Knies'  einschlägigen  Fällen  steht  unser  Fall  in  sehr 
guter  Uebereinstimmung.    Hier  wie  dort  ausgedehnte  Ver- 
wachsung von  Iris  und  Hornhaut  im  Bereiche  des  Fontana- 
schen   Baumes   und   Bindegewebsstränge,   die   den   umge< 
schlagenen  Pupillenrand  mit  der  Kammerbucht  verbinden. 
Auch  in  dem  einen  der  beiden  von  Deutsch  mann  (9,  S.  170) 
secirten  Fälle  haemon-hagischen  Glaukoms  findet  sich  die- 
selbe Erscheinung.    Noch  grösser  beinahe  ist  die  Aehnhch- 
keit  fast  sämmtlicher  Sectionsbefunde  von   Czermak  imd 
Birnbacher  (10),  was  die  Verklebung  des  Fontana'schen 
Raumes  und  die  Synechie  des  ektropionierten  Uvealblattes 
mit   der   neuen  Kammerbucht   anlangt.     Ihrer  Abbildung 
Tafel  Vm,  Fig.  20,  die  merkwürdiger  Weise  auch  einem 
Falle  von  Glaukoma  haemorrhagicum  angehört,  ähnelt  z.  B. 
unsere    Fig.   1    ausserordentUch.     Auch  Brailey,   Juler, 
Lang   (11)   kennen    das  Ektropium  Uveae   bei    Glaukom; 
Brailey   bezeichnet   es   sogar   als   „common   in   advanced 
cases  of  glaucoma".     Auch   in   diesen  Fällen   muss  wohl 
activer    Zug,   ausgeübt   durch   eine  plastische  Verbindimg 
zwischen  dem  Pupillenrande  und  der  Kammerbucht  voraus- 
gesetzt werden,  obgleich  in  dem  mir  zugängUchen  Referate 
nichts  davon  erwähnt  ist.    Bloss  passive  Folge  der  Druck- 
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Steigerung  kaun  das  Ektropium  Uveae  nicht  sein;  dazu 
wäre  erste  Voraussetzung,  dass  der  Druck  in  den  seitiicbeu 
Theilen  der  Vorderkammer  niedriger  wäre  als  in  der  Kara- 
mermitte;  und  das  ist  hydrostatisch  unmöglich. 

KUnisch  ei'schien  unser  Fall  als  Glaukom  mit  intrao- 
cidaren  HämoiThagieen.  Gegen  die  Diagnose  eines  Pri- 
märglaukoms sprach  die  Jugend  des  Patienten  und  el)eii 
die  Hämorrhagieen.  Gegen  die  Vermuthung  einer  Throm- 
bose der  Centrahene  kam  die  Abwesenheit  von  Kreislaufs- 
veränderungen in  Betracht  und  der  Umstand,  dass  Michel 
und  Angelucci  das  Fehlen  von  Drucksteigerung  in  ihren 
Fällen  betonen.  Somit  lag  am  nächsten  die  Annahme  eines 
iutraocularen  Tumors,  obgleich  auch  diese  für  das  Lebens- 
alter  des  Patienten  nicht  gerade  sein*  wahrscheinhch  er- 
schien. Sie  wurde  bestärkt  durch  die  Wirkung  der  Iridek- 
tomie,  nach  der  sich  anfangs  der  Druck  verminderte  und 
der  Glaskörj^er  klärte,  während  bald  der  Diiick  und  die 
Glaskörpertrübung  wieder  zunahmen.  Von  der  schwärz- 
lichen Masse  im  Augengrunde  war  bei  der  Medientrübuug 
unmögUch,  sicher  zu  unterscheiden,  ob  sie  Geschwulst  (xler 
Blutung  sei.  Da  zudem  das  Sehvermögen  unrettbar  ver- 
fallen war,  nmsste  Vorsichts  halber  das  Auge  euucleirt 
werden. 

Der  anatomische  Befund  ist:  Circuläre  organische  Ver- 
klebung  der  Kammerbucht  durch  induriei'ende  Entzünduns 
der  hier  zusanmienstossenden  Häute,  Ektropium  Uveae. 
Netzhautblutungen,  Odem  und  Degeneration  der  Netzhant 
Dmckexkavation  der  Papilla  optica,  Atrophia  N.  optici. 
Thrombose  dei'  Vena  centrahs  Retinae. 

üeber  den  inneren  Zusammenhang  der  einzelnen  Er- 
scheinimgen  unseres  Falles  sind  wegen  der  Späte  des  Zeit- 
punktes, wo  Patient  in  die  Beobachtung  eintrat,  nur  Ver- 
muthungen  möghch.  Niu-  das  Eine  darf  wohl  als  sehr 
walirscheinHch  angenommen  werden,  dass  sie  sämmtlich 
durch   Kausalnexus   mit   einander   verbunden    sind,    niclit 
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etwa,  dass  zulällig  unabhängig  von  einander  diese  merk- 
wimligen  Erscheinungen  in  Einem  Auge  zusanunengeti'ofifen 
wären.  Zwei  Möglichkeiten  besonders  scheinen  der  Er- 
wägimg werth:  Es  kann  sich  gehandelt  haben  um  Primär- 
glaukom und  secundäre  Thi'ombose  der  Centralvene  oder 
um  primäre  Thrombose  und  Secundärglaukom. 

Für  Primärglaukom  sjoricht,  dass  das  erste  vom  Pa- 
tienten wahrgenommene  Symptom  der  nasale  GF-Defect 
war;  es  folgte  das  allmähliche  Schwinden  des  GP,  dui'ch 
(b'ei  Monate  hindurch  von  ihm  beobachtet,  während  nach 
den  übereinstimmenden  Angaben  MicheTs  mid  Ange- 
lucci's  (1 — 4)  die  Thrombose  der  Vena  centralis  Retinae 
eine  plötzliche  Abnahme  des  Sehens  erzeugt.  Man  könnte 
sich  dann  vorstellen,  dass  (Ue  starke  Kreislaufsbehindeiimg 
in  der  Retina,  die  l)eim  Glaukom  diuxh  die  Erscheinungen 
des  Arterienpulses,  der  Xetzhautvenenhyperämie  und  des 
Veuenpulses  dargethan  wird  %  ehie  VorbecUngung  für  Stase 
und  marantische  Thrombose  innerhalb  der  Centralvene  ge- 
geben hätte.  Freilich  kann  das  Glaukom  allein  che  Ent- 
stehung eines  Thrombus  in  der  Centralvene  nicht  erkläi'en; 
denn  sonst  müsste  sich  das  bei  Glaukom  öfter  finden.  Es 
niüsste  also  noch  ein  nicht  aufgefmidenes  Moment  zu  dem 
Glaukom  liinzugekommen  sein,  um  die  Thrombose  zu  er- 
zeugen. Immerhin  wäre  gerade  die  Stelle  hinter  der  La- 
mina  cribrosa  zu  einer  Praechlectionsstelle  für  Tlu'omben- 
bildung  in  Folge  vtm  Glaukom  besonders  geeignet.  Denn 
weiter  cerebralwäils  sorgen  die  dem  Einflüsse  des  iutrao- 
cularen  Druckes  entzogenen  Aeste  aus  dem  SehneiTcn  für 
die  Lebendigerhaltung  des  Blutstromes  im  Gelasse,  w^eiter 
bulbuswärts  ist  ftü'  die  zunehmend  feiner  werdenden  Zweige 
auch  die  Möglichkeit  der  Fortspülung  sich  bildender  Ge- 
rinnsel immer  grösser.  In  einer  Periode  besonderer  Stärke 
der  Dmcksteigening,  die  ja  vielfachen  Schwankungen  imter- 


*)  S.  Schmidt-Rimpler.     L   c.  S.  63. 

▼.  Graefe's  ArchW  flJr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  14 
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liegt,  müsste  dann  Stase  und  Thrombose  zu  Stande  gekom- 
men sein,  die  dann  zu  Ketinalblutungen  führte,  wenn  bei 
sinkendem  intraocularem  Drucke  die  Vis  a  tergo  des  arte- 
riellen Blutdruckes  wieder  kräftiger  wirkte. 

Gegen  die  Annahme  eines  Primärglaukoms  spricht 
die  grosse  Seltenheit  dieses  Leidens  im  jugendlichen  Lebens- 
alter^) und  der  Umstand,  dass  alle  bisher  kUnisch  gut  be- 
obachteten Fälle  haemorrhagischen  Glaukoms  Seeundär- 
glaukome  nach  primären  Netzhautblutungen  waren*). 

Diese  beiden  Gründe  sprechen  gleichzeitig  per  exclu- 
sionem  für  die  Vermuthung  einer  primären  Thrombose, 
aus  der  dann  die  Netzhautblutungen  und  das  secimdäre 
Glaukom  sich  bequem  ableiten  Uessen.  FreiUch  ist  es  sehr 
schwierig,  sich  vorzustellen,  wie  bei  diesem  kräftigen  jungen 
Manne  mit  völlig  intacten  Kreislaufeorganen  eine  solche  zu 
Stande  gekommen  sein  könnte.  Auch  die  früher  über- 
standene  Limgenentzündung  als  ätiologisches  Moment  zu 
verwerthen,  ist  doch  nur  mit  einigem  Zwange  mögUch. 

Die  indurierende  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
Kammerbucht  fällt  für  keine  der  beiden  Möglichkeiten  ins 
Gewicht,  da  sie  sowohl  bei  Primär-,  als  bei  Secundär-Glau- 
komen  von  Knies,  Czermak  und  Birnbacher  beschrie- 
ben worden  ist 

Welches  aber  auch  der  Zusammenhang  sein  mag,  ob 
Primärglaukom  imd  secundäre  Thrombose  oder  umgekehrt, 
es  ist  doch  soviel  gewonnen,  dass  hier  zum  ersten  Male 
Tlirombose  der  Vena  centrahs  Retinae  als  wichtiges  Mo- 
ment für  die  Entstehung  eines  Falles  von  haemorrhagiBchem 
Glaukome  nachgewiesen  worden  ist,  eine  Beobachtung,  die 
vielleicht  für  die  Theorie  dieser  Krankheit  dadurch  an  Be- 
deutung gewinnt,  dass  in  den  bisher  vorhegenden  Sectioüs- 


')  S.  Schmidt-Rimpler.     L.  c.  S.  63. 
')  S.  Schmidt-Rimpler.    L.  c.  S.  44. 
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berichten   die   Durchgängigkeit   der   Centralvene    nirgends 
ausdrücklich  betont  ist 

Herrn  6eh.-K  Schmidt-Rimpler  sage  ich  für  die 
der  vorliegenden  Untersuchung  gütigst  gewährte  Unter- 
stützung meinen  besten  Dank. 


6 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 

Figur  1:  Horizontaler  Meridionahcbnitt  durcb  die  Iris,  mit  Hämato- 
xylin  gef&rbt.  ä)  urspr&nglicber  Pupillenrand,  jetzt  Ende 
des  ektropionierten  üvealblattes.  h)  Kuppe  des  Gircnliis 
arteriosus  minor,  durcb  festes  Bindegewebe  mit  der  neara 
Eammerbucht  verbunden,  c)  lockeres  Gerinnsel  zwischen 
den  beiden  Blättern  der  Ektropiumfalte.  d)  ebensolches 
zwischen  dem  neugebildeten  Bindegewebsznge  und  der 
Irisvorderfläcbe.  e)  zellreiches  Bindegewebe,  pars  ciliaris 
Iridis  und  Cornea  mit  einander  verklebend,  f)  Le bar- 
scher Venenplexus.  g)  arteficieller  Spalt  zwischen  Glas- 
haut der  Membrana  Descemetii  und  ihrem  Endothel. 
h)  geronnenes  Exsudat  in  der  neuen  Kammerbucht,  t)  Züge 
neu  gebildeten  Bindegewebes,  k)  eigen thümliche  Bläs- 
chen auf  der  Yorderfläche  dieser  Bindegewebszäge.  Ver- 
grösserung  1 :  100. 

Figur  2:  Aeusseres  oberes  Irisviertel,  ausgeschnitten  und  in  Gly- 
cerin  eingeschlossen.    Yorderfläche.    Vergr.  1:5. 

Figur  3:  Stück  der  grossen  nasal  von  der  Papille  gelegenen  Netz- 
hau tblutung  mit  Querschnitten  eines  röhrenförmigen  Fibrio- 
gerinnsels,  das  einer  Vene  mit  Riss  ähnlich  aussieht 
Vergr.  1:805. 

Figur  4:  Schnitt  durch  den  Centralkanal  des  N.  opticus  im  hori- 
zontalen Meridiane,  mit  Hämatoxylin  gefärbt,  ä)  Art. 
centr.  Ret.,  stark  mit  Blut  gefüllt,  h)  Thrombus  in  der 
Vena  centr.  Ret.  c)  kapillarer  Spalt  zwischen  Venen- 
endothel  der  einen  Seite  und  Thrombus,  d  und  e)  kleine 
Gefässe  an  der  Basis  des  Thrombus.    Vergr.  1:100. 


Anatomische  Untersuchungen  tlher  einseitige 
Retinitis  haemorrhagica  mit  Secundär-Glaucom 

nebst  Mittheilungen  über 
dabei  beobachtete  Hypopyon-Keratitis. 

Von 

Dr.  A.  Wagenmann, 

Privatdozenten  und  erstem  Assistenten  der  Universität8*Aagenklinik 

zu  Heidelberg. 


Wenn  auch  schon  früher  die  Fälle  von  einseitigen  aus- 
gedehnten Netzhautblutungen  und  hämoiThagischer  Retini- 
tis, bei  denen  AUgenieinerkrankungen  vde  Diabetes,  Nieren- 
entzündung etc.  auszuscliliessen  wai*en,  mit  Erkrankungen  des 
Gefässsystems  und  lokalen  Circulationsstörungen  in  ursäch- 
lichen Zusammenhang  gebracht  worden  waren,  so  fehlten 
doch  lange  Zeit  genauere  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen, die  (he  Art  der  Circulationsstörung  und  das 
Zustandekommen  der  Blutungen  feststellten.  Leber,  der 
das  bis  dahin  klinisch  Bekannte  in  seinem  Buche  über  die 
Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  *)  zusammen- 
gestellt und  durch  eigne  Beobachtimgen  er\N'eitert  hat,  äusserte 
sich  bei  der  Besprechung  der  Retinitis  haemorrhagica  fol- 
gendermassen:  „Eine  befriedigende  Erklärung  des  Zusam- 
menhanges dieser  oft  sehr  hochgradigen  Veränderungen  mit 


*)  Graefe-Samisch  V. 
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dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ist  zur  Zeit  noch  nicht 
zu  geben".  Bei  der  Erwägung  der  möglicher  Weise  in  Be- 
tracht kommenden  Ursachen  hob  auch  er  die  Bedeutung 
der  Gelässdegeneration  und  der  meist  vorhandenen  Hen- 
erkrankimgen  hervor,  doch  wies  er  darauf  hin,  dsasy  da  die 
Betinitis  haemorrhagica  bei  Getäss-  und  Herzleiden  fast  aus- 
schliesslich einseitig  aufträte  und  gewöhnlich  plötzUch  ein- 
setze, noch  etwas  besonderes  im  Spiele  sein  werde,  weil  die 
Herzhypertrophie  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken  müsste. 
und  weil  einseitige  Grefässveränderungen  kaum  annehmbar 
erschienen.  So  vermuthete  er,  dass  vielleicht  multiple  Em- 
bolien kleinerer  Zweige  der  Centralarterie  dieselben  Ver- 
änderungen hervorbringen  könnten.  In  einem  Falle  nahm 
er  auch  auf  Grund  des  Spiegelbeftmdes  Thrombose  einer 
Netzhautvene  an.  Doch  lagen  damals  keine  genaueren  Sec- 
tionsbefimde  vor. 

Es  ist  das  Verdienst  Michels*),  aus  der  grossen  Zahl 
der  Fälle  von  B^tinitis  haemorrhagica  eine  Form  ausge- 
schieden und  durch  Mittheilung  eines  anatomischen  Be- 
fundes die  Richtigkeit  der  Annahme  einer  spontanen  Throm- 
bosirung  der  Vena  centralis  retinae  erhärtet  zu  haben. 

Wenn  auch  das  Krankheitsbild  der  Thrombose  der 
Centralvene,  wie  es  zuerst  von  Michel  aufgestellt,  und  wie 
es  in  den  neueren  Lehrbüchern,  besonders  in  dem  Michel- 
schen  geschildert  ist,  als  bekannt  vorausgesetzt  werden  kann. 
so  möchte  ich  doch  einige  Punkte  der  Originalarbeit  Michels 
ins  Gedächtnis  zurückrufen. 

Michel  unterschied  in  pathologisch -anatomischer  Hin- 
sicht drei  Intensitätsgrade  der  Veränderung:  1)  eine  voll- 
kommene Verschliessung  der  Vena  centralis  durch  einen 
Thrombus;  2)  eine  unvollkommene,  zu  massenhaften  Blu- 
tungen führende  und  3)  eine  so  geringe,  dass  gerade  nur 
eine  Stauung  im  Venensystem  resultirt  Das  klinische  Haupt- 

')  Die  spontane  Thrombose  der  Vena  centralis  des  Opticus ; 
v.  Graefe's  Arch.  für  Ophthal.  XXIV.  2,  p.  87—70. 
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Symptom  besteht  bei  allen  3  Graden  in  mehr  oder  weniger 
starken  Netzhautblutungen.  Bei  dem  ersten  Grad  erschei- 
nen der  Opticus  und  die  angrenzende  Retina  diffus  blutig 
sufiiandirty  aber  ohne  Niveauveränderung  am  Opticus.  Die 
Venen  sind  enorm  ausgedehnt  und  geschlängelt  Inner- 
halb der  diffusen  Blutinfiltration  werden  weder  Arterien 
noch  Venen  erkannt  Bei  dem  zweiten  Grade  finden  sich 
allseitig  streifenförmige  Blutungen  an  der  Papille  und  in 
der  Netzhaut,  doch  sind  die  schwach  angedeuteten  Ar- 
terien und  die  stark  ausgedehnten  Venen  bis  auf  die  Papille 
xü  verfolgen.  Bei  dem  dritten  Grade  kommen  nur  wenig 
Apoplexien  vor,  aber  eine  ausgesprochene  Disproportionali- 
tät des  Kalibers  der  Venen  und  Arterien.  Der  Eintritt  der 
Erkrankung  war  in  den  MicheVschen  Fällen  stets  plötz- 
lich und  betraf  fast  durchweg  Menschen,  die  an  ausge- 
dehnter Arteriosclerose  litten;  die  Abnahme  des  Sehens  war 
meist  morgens  beim  Erwachen  bemerkt  worden.  Im  allge- 
meinen zeigte  das  Auftreten  der  Erkrankung  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  der  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae; 
aber  das  Sehvermögen  war  nie  so  stark  herabgesetzt  wie 
bei  dieser  oder  gar  vollkommen  erloschen,  sondern  es  war 
stets  noch  etwas  Sehvermögen  vorhanden,  das  sich  im  wei- 
tem Verlauf,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  besserte.  In 
einem  besonders  schweren  Fall  konnte  Michel  dmxjh  die 
anatomische  Untersuchung  die  vollständige  Verschliessung  der 
Centralvene  durch  einen  6  mm  hinter  dem  Bulbus  sitzenden, 
circumscripten  Thrombus  feststellen,  der  mit  Veränderungen 
des  Endothels  der  G^f ässwand  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
Die  Limiina  der  Netzhautgefässe  waren  frei.  Für  die  andern 
von  ihm  aufgestellten  Intensitätsgrade  vermochte  er  keine 
Beweise  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  erbringen. 
In  der  Epikrise  liess  Michel  unentschieden,  ob  die 
Veränderung  der  Innenwand  der  Vene  das  primäre,  oder 
ob  die  ProUferation  des  Endothels  erst  secundär  durch  die 
Gerinnung   angeregt  worden  sei.    Den  Gerinnungsvorgang 
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brachte  er  mit  einer  in  Folge  der  Arteriosclerose  henor- 
genifenen  Verlangsamung  der  Circulation  in  Zusammen- 
hang und  wies  deshalb  die  Erscheinung  der  Thrombose  der 
Vena  centraUs  in  die  Kategorie  der  marantischen  Thrombose. 

In  demselben  Jahre  eifolgte  eine  Veröffentlichung  über 
2  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Thrombose  der  Cen- 
tralvene  aus  der  Eostocker  Klinik.  Nachdem  ZehenderV) 
auf  der  Heidelberger  Versammlung  die  Präparate  demon- 
strirt  und  eine  kurze  Mittheilung  über  den  Gegenstand  ge- 
geben hatte,  folgte  noch  die  ausführlichere  Besclu^ibung 
der  Fälle  durch  Angelucci*)  m  den  klinischen  Monatsblät- 
tem.  Die  Beobachtungen  wichen  in  einigen  wichtigen  Punk- 
ten von  denen  Michels  ab. 

Ein  an  einem  komplicirten  Herzfehler  leidender  23 jäh- 
riger Mann  wai*  acut  erblindet.  Bei  der  zwei  Monate  spä- 
ter vorgenommenen  Untei'suchung  fand  sich  eine  geringe 
Verengerung  der  Arterien,  En\'eiterung  und  Schlängelung 
der  Venen  und  eine  weisse  Verfärbung  der  Papille;  Blu- 
tungen fehlten.  Am  andern  Auge  bestand  ebenfalls  eine 
geringe  venöse  H}T)erämie  und  eine  kleine  Blutung  auf  der 
Papille.  Der  Tod  erfolgte  einen  Monat  später.  Anatomisch 
wurde  in  der  Höhe  des  äussern  Randes  der  Lamina  cri- 
l)rosa  ein  in  Organisation  begriffener  Thrombus  in  der  Cen- 
tndvene  nachgewiesen,  der  die  die  Vene  an  dieser  Stelle 
umkreisende  Arterie  comprimirt  haben  sollte.  Ausserdem 
fand  sich  ein  Exsudat  in  der  Umgebung  der  Vene,  deren 
Wand  bei  erhaltenem  Endothel  veitiickt  erschien.  Auch  au 
dem  andern  Auge  bestanden  entzündliche  Veränderungen 
an  der  Wand  der  Centralvene. 

Bei  dem  zweiten  Fall  war  ebenfalls  im  Verlauf  eines 
Vitium  cordis  eine  plötzhche  totale  Erbhndung  mit  fast  nega- 
tivem ophthalmoskopischem  Befund  aufgetreten;  nur  die  Ge- 
fiisse  wai'en  vorübergehend  verengt  und  die  Papille  leicht 

^)  Sitzungsbericht  der  Ophthal.  Ges.  1878,  p.  182. 
«)  Klln.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1878. 
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getrübt^  während  Blutungen  fehlten.  Die  klinische  Diagnose 
wurde  deshalb  anf  Embolie  der  Centralarterie  gestellt  Der 
Tod  erfolgte  2  Monate  später.  Auch  hier  fand  sich  ein  fast 
obstruirender  Thrombus  der  Centralvene  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  Lamina  cribrosa  mit  stärkerer  Periphlebitis.  ^ 

Im  Unterschied  zu  Michels  Fällen  haben  wir  hier 
plötzUche,  vollständige  Erblindung  bei  jugendhchen  Indi- 
viduen mit  ausserordentlich  geringen  ophthalmoskopischen 
Veränderungen  und  ohne  Blutungen  in  der  Betina. 

Die  Thrombose  schien  hier  keine  marantische,  sondern 
eine  secundäre,  durch  Periphlebitis  und  Phlebitis  heiTor- 
gerufene,  zu  sein.  Den  Umstand,  dass  Blutungen  fehlten, 
erklärte  Zeh  ender.  für  den  ersteren  Fall  so,  dass  die  Vene 
die  Arterie  comprimirt  haben  soUte,  so  dass  kein  Blut  in 
das  Auge  kommen  konnte.  Auf  Grund  der  anatomischen 
Befunde  war  Angelucci  geneigt,  das  Krankheitsbild  der 
Thrombose  der  Ceptralvene  noch  weiter  auszudehnen.  So 
zählte  er^)  einen  von  Zehender  früher  unter  der  Ueber- 
schrifl:  „Embolie  oder  Haemorrhagie  der  Ali;,  centr.  retinae 
innerhalb  des  Sehnerven"^)  mitgetheilten  Fall  später  eben- 
ialls  zur  Thrombose  der  Centralvene  und  gab  auf  Gnmd 
desselben  folgende  neue  Symptome  der  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  an:  Venenpulsation,  Idrschrothe  Färbung 
der  Macula  lutea  und  Trübung  der  Netzhaut  in  der  Um- 
gebung derselben.  Die  Beweisführung,  dass  dieser  Fall  keine 
EmboUe  war,  ist  für  mich  nicht  ganz  überzeugend,  zumal 
keine  anatomische  Untersuchung  hatte  vorgenommen  werden 
können. 

Die  Mittheilung  kUnischer  Befimde  der  in  Rede  stehen- 
den Netzhauthaemorrhagien  hat  sich  weiter  vermelirt;  von 
anatomischen  Untersuchungen  ist  die  Mittheilung  von  Nett- 
leship    hervorzuheben*),    der   in   einem  Fall  von  haemor- 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1880,  XVIII,  p.  21. 

>)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1874,  p.  310. 

')  Transact.  of  the  ophth.  Soc.  of  the  un.  Eingd.  1884,  p.  108. 
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rhagischer  Retinitis  mit  Glaucom  den  nach  dem  klinischen 
Bilde  vermutheten  Verschluss  von  G^fassen  anatomisch  nir- 
gends mit  Sicherheit  nachweisen  konnte. 

Man  hat  femer  den  Beziehungen  von  Arteriosclerose 
zur  Entstehung  von  Sehstörungen  und  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  der  Netzhautgef ässe  und  Netz- 
hautblutungen erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenkt,  ohne  aber 
anatomisch  weitere  Auüschlüsse  über  die  Art  der  CSrcula- 
tionsstörung  bringen  zu  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  Ar- 
beiten von  Rählmann^);  König*),  Mules*),  Swanzy*)  etc. 

Die  bisherigen  Mittheilungen  genügen  keineswegs,  um 
uns  in  allen  derartigen  Fällen  die  richtige  Deutung  der 
Circulationsstörung  an  die  Hand  zu  geben,  zumal  die  mit- 
getheilten  Fälle  bei  ähnhchem  anatomischem  Befunde  kli- 
nisch in  wichtigen  Punkten  auseinander  gingen. 

Es  ist  eine  weitere  Förderung  unserer  Kenntnisse  nur 
durch  möglichst  zahlreiche  anatomische  Untersuchungen  sol- 
cher Fälle,  womöglich  früherer  Stadien  derselben,  zu  er- 
warten. Ich  kam  neuerdings  in  den  Besitz  von  3  Augen, 
bei  denen  eine  einseitige  Betinitis  haemorrhagica  aufgetreten 
war,  und  die  wegen  hinzugetretenen  Glaucoms  hatten  enu- 
cleirt  werden  müssen.  Ich  hielt  es  deshalb  der  Mühe  werth. 
die  Augen  möglichst  genau  zu  untersuchen,  um  über  den 
Zusammenhang  der  Netzhautblutungen  und  lokalen  Verän- 
derungen der  Gefässe  Aufschluss  zu  gewinnen  und  dsaml 
einen  kleinen  Beitrag  zu  hefem  zu  der  Kenntniss  von  den 
Gef ässveränderungen  und  Oirculationsstörungen  in  den  Netz- 
hautgefässen  und  deren  Folgen. 

Die  Beziehungen  der  Netzhautblutungen  zu  dem  später 


*)  Fortschr.  d.  Med.  1889  p.  928.  Zeitschr.  f.  klln.  Med.  XYI 
5  u.  6.   Klin.  Monatsbl.  1889  f.  A.  p.  203. 

*)  Keceuil  d'ophth.  1890,  p.  697.  De  rart^rio-scldrose  et  des 
affections  ocolaires  qai  en  dependent.    Paris  1890. 

')  Transact.  of  the  ophth.  Societ.  of  the  an.  Kmgd.  1889,  p.  130. 

*)  id.  1882  p. 
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aufgetretenen  Glaucom  bilden  eine  interessante  Frage  für 
sich,  die  ich  nebenher  auch  kurz  berühren  will. 

Dass  unsere  bisherigen  Kenntnisse  von  der  Thrombose 
der  Netzhautvenen  nicht  genügen,  um  alle  Fälle  von  hoch- 
gra(hger  einseitiger  Betinitis  haemorrhagica  richtig  zu  deuten, 
wurde  gleich  durch  meinen  ersten  Fall  bewiesen.  Es  han- 
delte sich  um  einen  60  Jahre  alten,  an  Arteriosclerose  lei- 
denden Mann,  der  über  Nacht  an  einem  Auge  vollständig 
erblindet  war,  so  dass  jeder  Lichtschein  fehlte. 

Schien  diese  acute,  vollständige  Erblindung  nach  den 
Angaben  Michels  eher  für  eine  Embohe  der  Centralarterie 
zu  sprechen,  so  fand  sich  bei  der  Spiegeluntersuchung  eine 
ausgesprochene  haemorrhagische  Retinitis  mit  beträchtlicher 
Ausdehnung  der  Venen.  Hätte  man  dagegen  aus  den 
massenhaften  Blutungen  an  eine  Thrombose  der  Central- 
vene  denken  können,  so  stimmte  wiederum  das  Verhalten 
der  Arterien,  die  hochgradig  verengt  waren,  und  in  denen 
sich  durch  Druck  keine  Pulsation  hervoiTufen  liess,  nicht 
recht  dazu.  Kurz  es  war  immöglich,  kUnisch  sich  eine  rich- 
tige Vorstellung  von  der  Art  der  Circulationsstörung  zu 
machen.  Nur  so  viel  war  klar,  dass  eine  acute  locale  Cir- 
culationshemmung  vorUegen  musste. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichte  des  Falles  folgen: 

Fall  L 

August  Wassermann,  60  Jahre  alt,  aus  Grand. 

31.  III.  1890.  Patient  erwachte  3  Tage  zuvor  mit  dem 
Gefühl,  dass  vor  dem  rechten  Auge  etwas  Dunkles  vorhanden 
sein  müsse;  er  schloss  das  linke  Auge  und  bemerkte,  dass  das 
rechte  vollkommen  erblindet  sei.  Eine  besondere  Anstrengung 
des  Körpers  war  nicht  vorangegangen. 

Der  Patient  will  viel  am  Rheumatismus  gelitten  haben, 
sonst  aber  stets  gesund  und  kräftig  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Die  Popillarreaction  des  äusserlich 
normal  aussehenden  rechten  Auges  ist  für  directen  Lichteinfall 
erloschen,  ebenso  die  consensuelle  des  linken  Auges,  während 
die  rechte  Papille  consensuell  vom  linken  Auge  aus  reagiert; 
die  directe  Reaction  der  linken  Papille  ist  ebenüalls  normal 
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Während  der  Spiegelbefund  des  linken  Auges  keine  Ab- 
weichung zeigt,  ist  der  des  rechten  Auges  pathologisch  und 
zwar  folgender:  Die  Papille  stark  geröthet,  ihre  Grenzen  voll- 
kommen verwischt,  so  dass  ihre  Lage  nur  an  den  Gestosen 
erkennbar  ist;  zugleich  ist  ihre  Substanz  getrQbt,  und  diese 
Trtkbung  erstreckt  sich,  stellenweise  intensiver  werdend,  weit 
in  die  Retina  hinein.  Die  ganze  Netzhaut  ist  bis  in  die  pe- 
riphersten  Theile  mit  einer  Masse  kleinster  bis  mittelgrosser, 
im  Allgemeinen  nicht  coufluirender  Blutungen  übersät,  die  in 
der  Gegend  der  Papille  strichförmig  gebildet  und  radiär  ge- 
stellt, in  der  Macula  lutea  und  in  der  Peripherie  rund- 
lich gestaltet  sind.  Die  Venen  haben  eine  dunkelbrannrothe 
Farbe  und  sind,  zumal  in  der  Umgebung  der  Papille,  ausser- 
ordentlich stark  ausgedehnt  und  geschlängelt;  es  ist  unmögUefa, 
durch  Druck  aufs  Auge  ihr  Caliber  zu  ändern.  Von  den  Ar- 
terien kann  inmitten  der  zahllosen  Blutungen  nur  eine  mit 
Sicherheit  aufgefunden  werden,  aber  auch  sie  taucht  erst  etwa 
eine  Papillenbreite  von  der  Papille  entfernt  plötzlich  aus  einer 
Blutung  auf.  Ihre  Farbe  und  ihr  Caliber  sind  nicht  wesentlich 
verändert;  durch  Druck  aufs  Auge  lässt  sich  keine  Pulsation 
hervorrufen.  Die  Venen  sind  theilweise  zu  beiden  Seiten  von 
Trübungsstreifen  eingefasst,  die  fleckenweise  zu  intensiv  weissen 
Stellen  werden,  die  das  Gefäss  dann  vollkommen  überdecken. 
Doch  sieht  man  es  hier  und  da  noch  durchschimmern.  Viel- 
leicht ein  halbes  Dutzend  solcher  Flecke  finden  sich  in  der 
Umgebung  der  Papille. 

Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  ist  normal;  am  rechten 
besteht  absolute  Amaurose. 

Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  sein  sped- 
tisches  Gewicht  beträgt  1023. 

An  den  Körperarterien  ist  deutliches  Atherom  nach- 
weisbar. 

Der  Patient  wurde  zur  Untersuchung  seines  Körpers  in 
die  medicinische  Klinik  geschickt.  Es  wurde  folgender  Befand 
erhoben:  Hypertrophia  cordis,  Atherom  der  Arterien,  vielleicht 
alte  Endocarditis  ohne  Klappenfehler. 

Der  Patient  blieb  3  Tage  in  Beobachtung  und  wurde 
dann  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

20.  IV.  1890.  Seit  5  Tagen  sind  Schmerzen  in  dem 
rechten  Auge  aufgetreten. 

Status  praesens:  K.  A.  tieHnjicirt  Iris  stark  grünlich 
verfärbt.    Die  Pupille    enger   als   am  andern  Auge,   mehrere 
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hintere  Synechien.  Druck  normal,  eher  etwas  subnorma]. 
Amaarose  wie  früher. 

30.  IV.  1890.  Der  Verlauf  der  Iritis  war  günstig  anter 
Behandlung  mit  Atropin,  warmen  Umschlägen  und  innerlichem 
Gebrauch  von  Natr.  salicyl.  Doch  trat  nach  Lösung  der  hin- 
teren Synechien  eine  geringe  Spannungszunahme  des  Auges 
auf,  wegen  derer  das  Atropin  ausgesetzt  wurde.  Das  Auge 
blasste  fast  vollkommen  ab.  Trotz  Widerratbens  besteht  der 
Patient  auf  seiner  Entlassung. 

Natr.  salicyl.  weitergegeben. 

10.  VI.  1890.  Patient  hat  seit  8  Tagen  wieder  heftige 
ausstrahlende  Schmerzen  gehabt. 

Stat.  praes.  K.  A.  tief  injicirt,  Cornea  matt,  Iris  stark 
verfärbt,  die  gefüllten  Irisgefässe  sichtbar.  Pupille  mittelweit^ 
mehrere  hintere  Synechien.  Druck  erhöht.  Man  erhält  kaum 
rothes  Licht  aus  der  Tiefe. 

Eserin.     Natr.  salicyl.,  warme  Umschläge. 

11.  VI.  1890.  Pupille  enger,  Druck  aber  wenig  hinunter- 
gegangen. 

20.  VI.  1890.  Die  Pupille  verengte  sich  auf  Eserin  ein 
wenig,  blieb  aber  etwas  weiter  als  die  linke.  Die  Irishype- 
rämie und  die  Ciliarinjection  nahmen  etwas  ab.  Das  Auge 
blieb  aber  hart,  der  Druck  wurde  durch  Eserin  wenig  beein- 
fluBSt.  Die  Schmerzen  waren  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas 
milder,  traten  dann  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  so  dass  selbst 
durch  Morphium  nur  vorübergehende  Linderung  geschafft  wer- 
den konnte.  Patient  geht  gern  auf  die  ihm  vorgeschlagene 
Enucleation  ein. 

Anatomische  Untersuchung  des  Auges: 

Der  Opticusstumpf  wurde  dicht  am  Auge  abgetrennt 
und  in  Querschnitte  zerlegt.  Das  Auge  wurde  dann  oberhalb 
des  horizontalen  Meridians  aufgeschnitten,  so  dass  der  ganze 
Opticus  an  der  unteren  Hälfte  haftete. 

Makroskopischer  Befund: 

Die  vier  Venae  vorticosae  erscheinen  ausgedehnt.  Auf 
dem  Horizontaldurchschnitt  zeigt  sich  die  Irisperipherie  mit 
der  Cornea  verwachsen.  Die  seichte  vordere  Kammer  ist  mit 
geronnener  Eiweisssubstanz  ausgefüllt.  Die  verdickte  Retina 
sieht  haemorrhagisch  infiltrirt  aus  und  liegt  der  Aderhaut  auf. 
Der  gelatinös  geronnene  Glaskörper  scheint  verdichtet  zu  sein. 

Der  Opticus  ist  auf  dem  Querschnitt  verdünnt,  seine 
Scheiden  sind  verdickt. 
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Mikroskopischer  Befand: 

An  den  Opticnsschnitten  erkennt  man  folgendes:  Die 
Neryensnbstanz  ist  ziemlich  beträchtlich,  gleichmässig  atrophirt; 
mit  Weigertscher  Färbung  treten  nur  noch  Reste  von  Fasern 
hervor.  Der  Querschnitt  des  Nerven  ist  aosaerordenüich  kern- 
reich; es  liegt  eine  wirkliche  ZeUvermehmng  vor,  da  die  blosse 
Znsammenschiebung  dnrch  Ausfall  der  Fibrillen  die  Kemver- 
mehrung  nicht  erklären  kann.  Femer  findet  sich  eine  be- 
trächtliche  Wucherung  des  intervaginalen  Gewebes  besonders 
der  Endothelzellen,  so  dass  die  Bindegewebsbalken  des  Zwi- 
schenscheidenraumes meist  von  mehrfachen  Lagen  von  En- 
dothelzellen bedeckt  sind.  Stellenweise  erscheinen  die  Pial- 
und  die  Duralscheide  durch  neugebildetes  Gewebe  fest  ver- 
klebt. Auch  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  trifft  man  in 
dem  Scheideraum  an. 

An  derCentralarterie  besteht  eine  nach  dem  Bulbus  zu- 
nehmende hochgradige  £ndarteriitis,  die  das  Lumen  bis  auf  ol 
^/s  der  normalen  Lichtung  verengt  hat.  Die  Zellen,  die  die  Auf- 
lagerung der  Wand  zusammensetzen,  haben  verschiedenen  Typus: 
neben  platten,  endothelartigen  Zellen  kommen  grosse,  volumi- 
nöse Zellen  vor,  die  ein  feinkörniges,  heUes  Protoplasma  be- 
sitzen. Die  Kömer  sind  durchaus  regelmässig,  rundlich  gestaltet, 
erinnern  an  Kokken,  färben  sich  aber  nicht  Wahrscheinücfa 
sind  es  Fettkörnchen.  Doch  lässt  sich  ihre  Natur  nicht  sicher 
feststellen,  da  das  Auge  bei  der  Gelloidineinbettung  mit  Aether 
behandelt  ist.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  zwischen  den 
Zellmassen  auch  noch  Streifen  von  rothen  Blutkörperchen,  die 
auch  in  dem  freien  Theil  des  Gefässes  liegen.  Auch  die  Mus- 
kularis und  die  Adventitia  erscheinen  verdickt  Nach  dem 
Foramen  opticum  zu  nimmt  die  Endarteriitis  rasch  ab  und  die 
Endothelwucherung  betrifft  nur  einen  Theil  der  GefiUswand. 

Die  Centralvene  zeigt  nur  geringfügige  YeränderungeiL 
Ihre  Wand  ist  vielleicht  etwas  verdickt,  das  Endothel  hier 
und  da  etwas  vermehrt,  im  Uebrigen  ist  aber  das  Lumen  überall 
frei  und  gleichmässig  weit. 

Das  die  Centralgefässe  einschliessende  Bindegewebe  ist 
etwas  verdickt  und  ein  wenig  zellenreicher. 

Von  dem  mikroskopischen  Befund  des  Auges  interessiren 
uns  zunächst  die  Veränderangen  der  Netzhaut  Sie  zeigt  eine 
fast  bis  zur  Ora  serrata  reichende,  überaus  hochgradige,  blutige 
Infiltration,  vornehmlich  der  inneren  Schichten.  Nur  ihre  peri- 
pherste  Zone  ist  frei  geblieben  und  lässt  eine  cystoide  Degene- 
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ration  erkennen.  Die  Netzhautblntungen  beginnen  in  einiger 
Entfernung  von  der  Papille,  sind  an  einigen  Stellen  so  hoch- 
gradig, dass  nnr  noch  die  Stäbchen  und  Zapfen  erhalten  sind; 
an  manchen  Stellen  sind  selbst  diese  degenerirt,  da  die  Blutungen 
auch  hier  und  da  hinter  die  Retina  durchgebrochen  sind.  Auf 
grosse  Strecken  sind  allein  die  inneren  Schichten  in  der  Blu- 
tung untergegangen,  und  nur  einzelne  breite  Blutzapfen  setzen 
sich  in  die  äussere  Eörnerschicht  fort;  an  anderen  Stellen, 
besonders  in  der  nasalen  Bulbushälfte,  ist  die  blutige  Infarci- 
rung  geringer  und  die  innere  Körnerschicht  noch  erhalten. 
Wo  die  blutige  Infiltration  der  Retina  einen  hohen  Grad  er- 
reicht hat,  kann  man  von  der  Grnndsubstanz  gar  nichts  mehr 
erkennen,  vielmehr  sieht  man  nur  dichtgedrängte  rothe  Blut- 
körperchen, die  sich  vielfach  an  einander  abgeplattet  haben, 
und  zwischen  denen  kleine  Lflcken  und  Yacuolen  aufgetreten 
sind.  Die  rothen  Blutkörperchen  sind  in  ihrer  Form  noch 
gut  erhalten,  hier  und  da  finden  sich  Andeutungen  von  haemor- 
rhagischer  Pigmentbildung.  An  einzelnen  Stellen  ist  das  Blut 
auch  nach  innen  durchgebrochen  und  liegt  in  dicker  Schicht 
zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper. 

Wo  die  Blutungen  geringer  sind,  wie  in  der  Umgebung 
der  Papille,  oder  fehlen,  ist  die  Retina  ziemlich  gut  erhalten. 
Die  Stäbchen  und  Zapfenschicht  zeigt  freilich  mehrfach  bttschel- 
f5rmige  Abhebungen,  auch  ist  hier  und  da  ein  Eom  der 
änsseren  Eörnerschicht  nach  aussen  getreten,  eine  Veränderung, 
auf  die  ich  weiter  unten  zurückkomme;  die  Nervenfaserschicht 
ist  aberall  hochgradig  atrophisch. 

Die  Papille  ist  äusserst  kemreich,  zellig  infiltrirt  und 
deutlich  excavirt 

Die  Centralarterie  theilt  sich  auf  der  Papille  in  zwei 
Hauptarme,  die  nach  oben  und  unten  gehen  und  die  sich  noch 
auf  der  Papille  wieder  in  je  zwei  Aeste  spalten.  Bis  zur 
ersten  Theilung  zeigt  der  Stamm  der  Centralarterie,  der  in 
den  Schnitten  längs  getroffen  ist,  eine  beträchtliche  Verenge- 
rung und  eine  excentrische  Lagerung  des  Lumens  durch  ond- 
arteriitische  Veränderungen  der  gleichen  Art,  wie  ich  sie  oben 
vom  Opticusquerschnitt  beschrieben  habe.  Auch  hier  finden 
sich  zwischen  den  grossen  gekörnten  Zellen  kleine  Gänge,  die 
mit  Blut  ausgefüllt  sind.  Die  Centralvene  zeigt  nur  eine  ge- 
ringe Wandverdickung  und  an  einer  Stelle  eine  geringe  In- 
filtration der  Wand  und  circumscripte  Wucherung  des  Endo- 
thels.   Ihr  Lumen  ist  aber  vollkommen  frei  und  enthält  Blut. 
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Särnmtliche  Aeste  der  Centralarterie  weisen  in  der  Netz- 
haut eine  beträchtliche  Endarteriitis  und  Yerdickung  der  Wand 
auf.  Die  Veränderungen  nehmen  von  der  Theilnng  an  nach 
der  Netzhaut  entschieden  an  Hochgradigkeit  zu.  Man  kann 
die  Gefässe  aber  sicher  nur  eine  kleine  Strecke  weit  verfolgen, 
da  dort,  wo  die  massenhaften  Blutungen  einsetzen,  Gefissc 
überhaupt  nicht  mehr  recht  zu  erkennen  sind.  Erst  in  der 
Peripherie  der  Rotina  treten  wieder  einzelne  Zweige  zn  Tage, 
die  Blut  enthalten. 

Die  Wandveränderungen  der  Yenen  sind  im  Vergleich  zq 
denen  der  Arterien  geringfügig.  Man  erkennt  wohl  an  ihnen 
eine  geringe  Wandverdickung,  an  vereinzelten  Stellen  auch 
Zeichen  einer  Endothelwucherung,  auch  ab  und  zu  Infiltration 
in  der  Umgebung  oder  in  der  Wand,  doch  sind  ihre  Lamina 
im  Uebrigen  frei  und  enthalten  meist  Blut,  ja  in  der  Peri> 
pherie  trifft  man  auch  strotzend  gefüllte  kleine  Venen  an. 

Von  den  Arterien  ist  die  Arteria  temporalis  superior  am 
hochgradigsten  verengt  und  an  einer  Stelle  so  gut  wie  ganz 
verschlossen.  In  Schnitten,  die  durch  die  Peripherie  der  Papille 
gehen,  ist  ihr  Lumen  bis  auf  2  feine  Gänge,  die  Blut  ent- 
halten, durch  zellige  Massen  verschlossen ;  in  Schnitten  hart  neben 
der  Papille  erkennt  man  gar  kein  Lumen  mehr,  nur  hier  und  da 
liegen  zwischen  den  Zellen  vereinzelte  Blutkörperchen.  W^eiter 
nach  der  Peripherie  zu  tritt  wieder  ein  geringes  Lumen  zn  Tage. 

Die  Arteria  nasalis  superior  ist  etwas  weniger  verändert; 
ein  vollkommener  Verschluss  fehlt  hier. 

Die  nach  unten  verlaufenden  Arterien  sind  ziemlich  gleich 
stark  afficirt  Das  Lumen  ist  auch  hier  auf  weniger  als  die 
Hälfte  verdünnt,  an  einzelnen  Schnitten  sogar  noch  mehr,  dodi 
finde  ich  nirgends  einen  vollkommenen  Verschluss.  In  der 
Peripherie  kommen  neben  obliterirten  Aestchen  noch  mit  Blut 
gefüllte  Arterien  vor,  deren  Intima  freilich  auch  gewuchert 
und  deren  Wand  verdickt  ist. 

Die  übrigen  Veränderungen  des  Auges  sind  folgende:  An 
der  Cornea  kommen  circumscripte  Endothel  Wucherungen  vor. 
Der  K  a  m  m  e  r  w  i  n  k  e  1  ist  ringsherum  durch  eine  Zellwucherang 
verschlossen;  seine  Umgebung  ist  stark  zellig  infiltrirt.  Ab 
und  zu  sieht  man  auch  zerfallene  Blutkörperchen,  sowie  hae- 
matogenes  Pigment  und  blutkörperchenhaltige  Zellen  in  den 
Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  liegen. 

Die  Iris  ist  äusserst  zellenreich;  auf  ihrer  Oberflache 
findet   sich  eine   lebhafte  Endothelwucherung.     Auch  einzelne 
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bluthaltige  Zellen  kommen  in  den  oberflächlichsten  Schichten 
der  Gmndsabstanz  vor. 

An  den  Irisgefössen  sieht  man  mehrfach  endarterii tische 
Verändernngen.  Die  Ciliar fortsätze  bestehen  zum  Theil 
aus  sclerosirtem  Bindegewebe.  Hier  wie  in  dem  Ciliarkörper 
trifft  man  Herde  von  Kundzellen  an. 

Die  Zellen  der  Pars  ciliar is  retinae  sind  gewuchert 
und  in  cystoider  Degeneration  begriffen;  unter  dem  Pigment- 
epithel findet  sich  eine  nengebildete  Faserschicht. 

Auch  in  der  Aderhaut  sieht  man  hier  und  da  Zeichen 
von  deutlicher  Entzündung  in  Gestalt  von  zelliger  Infiltration. 
Femer  kommen  an  den  Gelassen  in  grosser  Ausdehnung  hya- 
line Degenerationen  des  Endothels  der  Intima  vor,  mit  und 
ohne  Wucherung  der  Zellen.  Betroffen  sind  alle  Arten  von 
Gemsen,  am  zahlreichsten  die  kleineren  Arterien.  Auch  viele 
Capillaren  sind  durch  hyaline  Degeneration  der  Zellen  vollstän- 
dig verschlossen  und  beträchtlich  verdickt.  Die  Veränderungen 
sind  am  hochgradigsten  im  hinteren  Bulbusabschnitt,  besonders 
in  der  Umgebung  der  Papille. 

Das  Retinalpigment  zeigt  im  vordem  Bulbusabschnitt 
zahlreiche  flache  Abhebungen  durch  feinkörnige  Massen,  offen- 
bar entzündliche  Ausschwitzungen  der  Aderhaut.  Die  Pigment- 
molecüle  sind  vielfach  aus  den  Zellen  ausgewandert  oder  in 
die  innerste  Schicht  der  Zellen  gerückt.  Auch  einzelne  Drusen 
kommen  vor. 

Die  Retina  ist  an  circumscripten  Stellen  durch  Exsudat 
oder  Blut  seicht  abgehoben. 

Der  Glaskörper  erscheint  überall  verdichtet  und  stark 
tibrillär.  Die  Fibrillen  sind  mit  der  Retina  dicht  verfilzt.  Dass 
der  Glaskörper  an  einzelnen  Stellen  durch  Blut  von  der  Retina 
abgehoben  ist,  habe  ich  bereits  erwähnt.  Auch  lassen  sich 
feine  Blutstreifen  weit  in  seine  Substanz  verfolgen,  besonders  in 
den  peripheren  Schichten^  wo  sie  sich  bis  zur  Linse  erstrecken. 

Die  Linse  ist  intact. 

Die  Scheiden  der  Yenae  vorticosae  zeigen  eine  dichte 
Anhäufung  von  Rundzellen  während  ihres  Verlaufs  durch  die 
Sclera  und  eine  Wucherung  des  Endothels  nach  ihrem  Austritt 
aus  der  letzteren. 

Epikrise. 
Wie  vorher  erwähnt  wurde,   hatte    die  Deutung   der 
CHrculationsstörung,    die    den  Anlass  zu  der  acuten,  voll- 
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ständigen  Erblindung  gegeben  hatte^  während  der  klinischen 
Beobachtung  grosse  Schwierigkeiten  geboten.  Dass  über- 
haupt eine  acute,  locale  Circulationsstörung  vorlag,  war 
nach  dem  klinischen  Verlauf  zweifellos.  Die  rasche  voll- 
ständige Erblindung  und  das  Verhalten  der  Arterien  spradhen 
für  eine  EmboUe  der  Centralarterie,  die  massenhaften  Bla- 
tungen  fiir  eine  Thrombose  der  Centralvene. 

Die  anatomischen  Befunde  bestehen  kurz  zusammen- 
gefasst  in  einer  hochgradigen  Verengung  und  in  theüweise 
vollkommenem  Verschluss  der  Netzhautarterien,  in  gering- 
fügigen Wandveränderungen  der  Venen,  sowie  in  einer 
blutigen  Infarcirung  der  Retina,  die  nur  die  Gregend  der 
Papille  und  die  äusserste  Peripherie  freilässt  und  die  fast 
nirgends  ganz  fehlt,  wenn  auch  einzelne  Stellen  viel  hoch- 
gradiger als  andere  betroffen  sind. 

Bei  der  Deutung  der  anatomischen  Befunde  an  den 
Gefassen  muss  man  sich  bewusst  sein,  dass  verschiedene 
Momente  bei  dem  Zustandekommen  der  jetzigen  Verände- 
rungen betheiUgt  gewesen  sein  können,  nämhch  erstens  der 
Zustand  der  Grefässe  vor  Einwii'kung  der  Circulationsstörung, 
zweitens  die  Circulationsstöiiing  selbst,  drittens  secundäre 
Veränderungen,  die  dim;h  die  Circidationsstörung  henor- 
gomfen  sind  imd  viertens  die  Dnicksteigerung.  Auf  die 
Beziehung  der  letzteren  zu  endarteriitischen  Veränderungen 
der  Augengefässe  hat  neuerdings  Garnier*)  hingewiesen. 
Da  nach  der  ErbUndmig  mehrere  Monate  vergangen  sind, 
so  ist  es  unmöglich,  den  Einfluss  der  einzelnen  Punkte 
jetzt  noch  mit  wünschenswerther  Sicherheit  zu  trennen. 

So  viel  kann  man  aber  mit  Sicherheit  aus  dem 
anatomischen  Befund  schliessen,  dass  die  Circu- 
lationsstörung in  einer  localen  Veränderung  der 
Netzhaut-Arterien,  nicht  der  Venen,  ihre  Ursache 
hatte  und  zwar  in  einer  embolischen  Verstopfung. 


*)  Centralbl.  f.  A.  1882,  p.  9. 
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Die  Gelegenheit  zum  Zustandekommen  einer  Embolie  fehlte 
hei  dem  Mann  nicht.  Abgesehen  davon,  dass  er  an  einer 
ausgedehnten  Arteriosclerose  htt,  wurden  eine  Herzhyper- 
trophie und  Zeichen,  die  an  eine  ältere  Endocarditis  den- 
ken Hessen,  nachgewiesen. 

Der  anatomische  Befund  spricht  dafür,  dass  die  em- 
bolische Verstopfimg  nicht  den  Hauptstamm  der  Arteria 
centrahs  retinae,  sondern  die  Aeste  innerhalb  der  Netzhaut 
betroffen  hat.  Denn  erst  hier  findet  man  einen  nahezu 
vollkommenen  Verschluss  und  in  einem  Ast  auch  einen 
vollständigen,  während  der  Hauptstanun,  wenn  auch  durch 
endarteriitische  Wucherungen  verengt,  so  doch  noch  durch- 
gängig ist.  Wie  die  Endarteriitis  des  Hauptstammes  ent- 
standen ist,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen.  Vielleicht 
war  das  Gefäss  schon  fiiiher  nicht  ganz  intact.  Doch  darf 
man  bestimmt  annehmen,  dass  vor  der  acuten  Erblindung 
keinesfalls  eine  so  hochgradige  Verengerung  des  Lumens 
bestanden  hat,  da  dies,  ohne  erhebliche  Sehstörung  zu  machen, 
nicht  möglich  gewesen  wäre.  Vielmehr  muss  sie  erst  nach 
der  Erblindung  aufgetreten  sein.  Was  die  Veranlassung 
zur  Zellenneubildung  gegeben  hat,  lässt  sich  nur  vermuthen. 
Einmal  könnte  sie  in  directer  Beziehung  zum  Embolus 
stehen.  Vielleicht  war  derselbe  anfangs  im  Stamm  stecken 
gebUeben  und  erst  bald  darauf  zerfallen  und  in  die  Aeste 
getrieben  worden.  Dabei  hätte  etwas  haften  bleiben  und  ^ 
(he  Entzündung  hervorrufen  können.  Oder  man  könnte  an- 
nehmen, dass  bei  primärer  Embolie  der  Betinaläste  durch 
die  veränderte  CSrculation  secundär  eine  Wucherung  der 
Intima  eingeleitet  sei,  oder  mehrere  der  genannten  Momente 
könnten  eingewirkt  haben.  Wie  dem  auch  sei,  der  ana- 
tomische Befimd  weist  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass 
schliessUch  die  Hauptäste  in  der  Netzhaut  verstopft  worden 
sind,  dass  wir  also  eine  multiple  Embolie  vor  uns  haben. 

lieber  die  Natur  und  Grösse  der  ursprünglichen  Ver- 

stopfdngsmasse    lässt    sich    auch   nichts    bestimmtes   mehr 
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sagen,  da  das  Auge  erst  mehrere  Monate  später  zur  Enu- 
cleation  kam. 

Sämmtliche  vier  Hauptäste  sind  jetzt  neben  der  Pa- 
pille fast  vollständig  und  einer  weiter  hin  vollkommen 
verlegt 

Ein  schmales  mit  Endothel  ausgekleidetes  Limien  hat 
sich  in  den  meisten  wieder  hergestellt  Was  sich  von  Zel- 
len an  den  Verengerungs-  und  Verschlussstellen  findet,  wird 
zum  grössten  Theil  in  loco  gewuchertes  Endothel  sein.  Be- 
sonders auffallend  sind  die  grossen  Zellen  mit  gekörntem 
Inlialt,  die  wohl  als  Fettkömchenzellen  anzusprechen  sind, 
und  deren  Abstammung  vom  Endothel  nicht  sicher  zu  be- 
weisen ist  Walirscheinhch  stehen  sie  in  enger  Beziehung 
zm*  Resorption  und  Organisation  der  Emboh,  die  als  Premd- 
köiper  \^irkend  eine  lebhafte  Zellneubildung,  \ielleicht  auch 
Einwanderung  von  Lymphzellen,  angeregt  haben.  Es  ist 
in  diesem  Stadimn  unmöghch,  den  Embolus  als  abgrenz- 
baren Fremdkörper  von  den  Zellwucherungen  der  lutima  zu 
trennen;  er  ist  eben  als  solcher  verschwunden  und  in  der 
Zellneubildung  untergegangen. 

Mit  der  Annahme  der  EmboUe  in  der  Gegend  des 
Papillenrandes  stimmt  ferner  zusammen,  dass  die  Verände- 
rungen dort  am  hochgradigsten  sind,  während  sie  nach  der 
Peripherie  zu  in  den  meisten  Aesten  abnehmen.  Nur  ein- 
zelne Gefässe  scheinen  ganz  obUterirt.  Eine  Anzahl  der 
kleinen  Gefässchen,  Arterien  wie  Venen,  sind  in  der  Peri- 
pherie sogar  über  die  Norm  ausgedehnt  und  strotzend  mit 
Blut  gefüllt  In  wie  weit  noch  eine  Circulation  bestanden 
hat,  ist  nicht  zu  sagen;  eben  so  wenig  lässt  sich  die  Frage 
entscheiden,  ob  einige  Arterien  ganz  frei  gebUeben  sind, 
und  femer  ob  in  allen  Aesten  der  Embolus  anfangs  ganz 
obtiuirend  gewesen  ist.  Die  jetzt  an  allen  Arterien  sicht- 
bare proliferirende  Entzündung  der  Gefasswand  und  die 
feineren   Veränderungen    der   Venen    sind    als   Folge  der 
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hochgradig    behinderten    und   veränderten   Circulation   an- 
zusehen. 

Die  Befunde  an  den  Netzhautgefässen  stimmen  zum 
grossen  Theil  mit  denen  überein,  die  El  sehnig*)  in  dem 
von  ihm  anatomisch  untersuchten  Fall  erheben  konnte,  und 
die  unsere  Kenntnisse  über  die  Folgen  der  Emboüe  in 
vielen  Punkten  erweiterten.  Er  hatte  Gelegenheit  gehabt, 
einen  Fall  von  Emboüe  sieben  Wochen  nach  dem  Auftreten 
zu  imtersuchen.  Die  Arteria  centraUs  retinae  hatte  bis  zu 
ihrer  Theilungsstelle  in  der  Papille  ein  freies  Lumen  und 
bot  ausser  einer  geringfügigen  Verdickung  der  Intima,  wie 
sie  auch  am  andern  Auge  vorkam,  keine  Veränderungen 
dar.  Dagegen  waren  die  beiden  Hauptäste,  die  Art.  papil- 
laris superior  imd  inferior,  diu'ch  EmboU  stark  verengt, 
die  zwar  schon  in  Organisation  begriffen,  aber  doch  noch 
als  solche  zu  erkennen  waren.  Die  Netzhautarterien  und 
im  geringen  Grade  auch  die  Venen  wdesen  chronische,  ent- 
zündUche  Veränderungen  auf,  die  Elschnig  unter  dem 
Xamen  Arteriitis  und  Phlebitis  prolifera  zusammenfasste. 
Zahlreiche  der  kleinen  Verzweigungen  waren  durch  die  En- 
dovascuhtis  vollständig  obUterirt.  Ich  stimme  auch  den 
AusfiiluTingen  Elschnigs  über  die  secundären  Verände- 
rungen des  Embolus  vollkommen  bei.  Hat  man  erst  längere 
Zeit  nach  dem  Eintritt  der  EmboUe  Gelegenheit  zur  ana- 
tomischen Untersuchung,  ist  die  Circulation  wieder  herge- 
stellt, so  wird  man  nicht  erwarten  dürfen,  den  ursprüng- 
lichen Embolus  noch  anzutreffen,  sondern  man  Avird  nur 
eine  beträchtüche  Auflagerung  und  Verdickung  der  Intima 
finden.  Denn  der  Pfropf  selbst  veranlasst  als  Fremdkörper 
eine  Wucherung  der  Intima,  die  ihn  umschliesst  imd  durch- 
setzt, so  dass  schUesslich  nur  eine  bindegewebige  Wand- 
verdickung  ziurückbleibt      Geht,   wie    fast   immer,   wieder 


*)  Archiv  f.  Augenheilk.  1891.    XXIV,  IL 
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Blut  durch  das  Grefass,  so  verändert  auch  der  Blutstrom 
den  Embolus. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig ,  das  Auftreten  des  haemor- 
rhagischen  Netzhautinfiirctes,  denn  so  muss  man  die  massen- 
haften Blutungen  nennen,  zu  erklären.  Bekanntlich  konmit 
es  bei  der  Embolie  des  Hauptstammes  der  Centralarterier 
obwohl  sie  eine  Endarterie  ist,  niemals  zu  einem  eigent- 
lichen haemorrhagischen  In£arct  der  Betina,  höchst  selten 
zu  massenhafteren  Blutungen,  während  vereinzelte  kleine 
Haemorrhagien  gar  nicht  selten  sind.  Fischer')  führt  in 
seiner  Arbeit  über  die  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae 
an,  dass  er  bei  Stammembolien  47  Mal  Blutungen  notirt 
gefunden  habe;  seine  Zusammenstellung  umfasst  ca.  zwei- 
hundert Fälle.  Die  Papille  xmd  ihre  Umgebung  war  der 
lieblingssitz  derselben. 

Nur  in  einem  von  Löwenstein  ^  mitgetheilten  Fall 
aus  der  Eieler  Augenklinik  traten  nach  Embolie  der  Stamm- 
arterie massenhaftere  Blutungen  auf,  die  mit  der  Wieder- 
herstellung der  Circulation  im  Zusammenhang  standen.  Die 
in  Bede  stehende  Patientin  war  plötzlich  über  Nacht  am 
rechten  Auge  vollkommen  erbhndet  Der  ophthalmoskopische 
Befund  der  ersten  Tage:  Verdünnung  der  Arterien,  milchige 
Netzhauttrübung  und  Unvermögen,  durch  Druck  eine  Pul- 
sation hervorzurufen,  Hessen  die  Diagnose  auf  Ischämie  der 
Netzhaut,  wie  sie  gewöhnUch  durch  EmboUe  der  Arteria 
centraUs  retinae  hervorgerufen  wird,  stellen.  Am  vierten 
Tage  fiel  eine  stärkere  Füllung  der  Arterien  auf,  und  ein 
deutücher  Arterienpuls  liess  sich  ^deder  durch  Druck  er- 
zeugen. Tags  darauf  begannen  Haemorrhagien  in  ziemlich 
grosser  Anzahl  neben  den  Venen  aufeutreten,  die  noch 
mehrere  Tage  zimahmen.  Die  Erklärung  des  Auftretens 
von   massenhaften   Blutungen    dürften,    wie   Löwensteifi 


»)  Leipzig  1891. 

«)  Kim.  Monatsblatt  f. . A.  XVI ,  p.  270. 


Aoatomisclie  üntersDchtingeo  Ober  einseitige  Retinitis  etc.    231 

meines  Ekuchtens  richtig  ausgeführt  hat,  darin  zu  suchen 
sein,  dass  hier  die  Circulation,  aus  freilich  unbekannten 
Gründen,  nach  wenigen  Tagen  wiederkehrte,  und  dass  die 
mehrere  Tage  ausser  Cürculation  gesetzten  Grefässe  wieder 
durchströmt  wiuden.  Man  muss  auf  Grund  der  Cohn- 
heim 'sehen  Versuche  annehmen,  dass  die  Gefässwandungen 
in  der  Zeit  der  Circulationsunterbrechung  gewisse  Verän- 
derungen eingegangen  sind,  die  den  Durchtritt  von  Blut 
später  zur  Folge  hatten.  Die  hier  aufgetretenen  Blutungen 
sind  also  nicht  als  Infarcte  durch  rückläufigen  Strom  in 
den  Venen  entstanden,  sondern  hängen  mit  der  Wieder- 
herstellung der  Circulation  in  den  geschädigten  G^fässen 
zusammen. 

Die  Thatsache,  dass  bei  der  Embolie  der  Centralarterie 
der  haemorrhagische  Infarct  ausbleibt,  hat  bekanntlich  Leber 
dadurch  erklärt,  „dass  das  rückläufige  Einströmen  des  Venen- 
bluts, dem  der  haemorrhagische  Infarct  seine  Entstehung 
verdankt,  beim  Auge  in  dem  intraocularen  Druck  einen 
bedeutenden  Widerstand  findet  und  dadurch  grösstentheils 
verhindert  wird.  Wenn  das  ausserhalb  des  Auges  befind- 
liche Venenblut  durch  den  Sehnervenstamm  in  den  Bulbus 
zurückfiiessen  soll,  so  muss  der  Druck  in  den  extraocularen 
Venen  den  Augendruck  übertreflFen,  was  für  gewöhnlich 
wohl  nicht  der  Fall  ist." 

Wird  nur  ein  Ast  der  Centralarterie  in  der  Netzhaut 
embolisch' verstopft,  so  können  bekanntlich,  wie  zuerst 
Knappt)  beschrieben  hat,  massenhafte  Blutungen  in  dem 
betreffenden  Gefässgebiet  auftreten,  so  dass  man  auch  von 
einem  haemorrhagischen  Infarct  sprechen  kann,  und  zwar 
dadurch,  dass  aus  den  bluthaltigen  Theilen  der  Netzhaut 
ein  rückläufiges  Einströmen  von  Blut  in  die  Venen  des 
embohsch  verstopften  Gefässgebiets  eintritt.  Kommt  also 
ein  haemorrhagischer  Infarct  bei  EmboUe  eines  Astes  vor, 


^)  Archiv  f.  Augenhellk.  I. 
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so  wird  man  auch  vermuthen  dürfen,  dass  bei  embolischer 
Verstopfung  mehrerer  Aeste  ein  ausgedehnterer  Lifarct  der 
Ketina  auftritt  Schon  Leber  ^)  hebt  in  seinem  Buch  über 
Netzhauterki'ankungen  hervor,  dass  multiple  Embolien  der 
kleineren  Aeste  der  Centralarterie  eine  ausgedehnte  haemor- 
rhagische  Retinitis  herbeiführen  müssten. 

Wollte  man  die  genannte  Erklänmg  für  diesen  Fsdi 
bei  dem  zweifellos  eine  EmboUe  mehrerer  Aeste  in  der 
Netzhaut  vorlag,  in  Anspruch  nehmen,  so  wäre  dabei  die 
Voraussetzung  zu  machen,  dass  einzelne  grössere  Aeste 
noch  diu'chgängig  gewesen  wäi'en.  Da  mehrei'e  Monate  bis 
zur  anatomischen  Untereuchung  vergangen  wai'en,  so  lässt 
sich  aus  dem  anatomischen  Befund  nicht  mehr  feststellen, 
ob  ein  und  welcher  Zw  eig  verschont  gebUeben  war,  da  jetzt 
sämmtliche  Hauptäste  endarteriitische  Wandverdickungen 
aufweisen  und  nur  ein  Ast  ganz  verschlossen  ist  Der  ana- 
tomische Befund  wäre  inmierhin  mit  der  genannten  Erklä- 
rung in  Einklang  zu  bringen. 

Andrerseits  spräche  der  Umstand,  dass  der  Mann  so- 
fort am  Morgen  beim  Erwachen  vollständige  Erblindung 
constatirt  hatte,  und  dass  bei  der  ersten  VorsteUmig  drei 
Tage  nach  der  ErbUndung  eine  ziemlich  gleichmässige 
haemorrhagische  Anschoppung  der  Netzhaut  in  Erscheinung 
getreten  war,  dafür,  dass  kein  grösserer  Ast  frei  gebheben 
wäre.  Dann  dürfte  man  auch  nicht  ohne  weiteres  die  Er- 
klärung des  Infarctes  dm'ch  coUateralen  Zufluss  annehmen. 
Doch  bUebe  die  Annahme  noch  übrig,  dass  der  haemor- 
rhagische Infai'ct  durch  rückläufige  Bewegung  des  Blutes 
in  den  Venen  entstanden  wäi'e,  ein  Vorgang,  der  bei  der 
EmboUe  des  Hauptstammes  bekanntUch  nicht  eintritt  Die 
Blutungen  könnten  auch  damit  in  Zusammenhang  stehen, 
dass  der  Embolus  in  einzelnen  Aesten  nicht  obturirend  ge- 
wesen wai',  eine  Annahme,  die  sich  dadurch  stützen  Uesse» 


*)  Graefe-Sftmiach  Bd.  V,  p.  544,  570. 
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dass  einzelne   grössere  Aeste  ein  wenn  auch  beträchtlicli 
verengtes  Luinen  besitzen  und  Blut  enthalten. 

Auch  bei  nicht  obturirendem  Embolus  kann,  wie  Schna- 
bel und  Sachs')  auf  Grund  einer  derartigen  Beobachtung 
ausfiihrlich  dargelegt  und  motivirt  haben,  voinibergehend  die 
Circulation  unterbrochen  werden.  Sie  nehmen  fiir  solche 
Fälle  als  Ureache  des  zeitweise  vollkommenen  Verschlusses 
eine  Contraction  der  Wand  an.  Dieser  Factor  spielt  sicher 
bei  der  Embolie  eine  mchtige  Rolle.  Fischer  hat  auch 
meiner  Ansicht  nach  Unrecht,  dieses  Moment  nicht  gelten 
lassen  zu  wollen,  wie  schon  Elschnig  näher  ausführte. 
Dass  die  Gefässcontraction  dabei  eine  Rolle  spielt,  kann 
man  aus  den  Erfahrungen,  die  man  bei  Gefässinjectionen 
macht,  vermuthen.  Sowie  man  Lösungen  unter  zu  stai'kem 
Druck  oder  von  kälterer  Temperatur  injicirt,  so  contra- 
hiren  sich  die  Gefässe  ausserordentUch  stark,  so  dass  man 
nur  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge  einspritzen  kann.  Im 
ei-steren  Falle  wirkt  die  Flüssigkeit  wie  ein  Fremdkörper, 
der  die  Contraction  durch  Dehnung  der  Gefässe  auslöst, 
im  zweiten  Fall  ist  die  Kälte  das  die  Contraction  aus- 
lösende Agens. 

Meiner  Ansicht  nach  wird  ein  nahezu  obturirender  Em- 
l)olu8  eine  Gefässcontraction  auslösen  können,  die  das  Lumen 
vollständig  verschhesst,  den  Embolus  unter  Umständen  zu- 
sanmienpresst  und  sogar  verkleinert.  Die  Dauer  der  Con- 
traction wird  jedenfalls  genügen,  eine  die  betreffenden  Theile 
in  ihrer  Fimction  stark  schädigende  Ischämie  zu  unterhal- 
ten. Lässt  die  Contraction  nach,  so  wird  wieder  Blut  neben 
dem  Embolus  zufliessen  können,  wodurch  die  Wiederher- 
stellung einer  theilweisen  Circulation  eingeleitet  wird.  Viel- 
leicht spielt  auch  eine  abnorme  Erweiterung  des  Gefässes 
durch  ischämische  Gefässparalyse  eine  Rolle,  was  ebenfalls 
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die  Folge  haben  würde,  dass  neben  einem  yollständig  oder 
nahezu  vollkommen  obturirendem  Embolus  ein  Weg  for 
Blut  frei  würde. 

Ich  möchte  auch  noch  auf  einen  andern  Punkt  hin- 
weisen, der  vielleicht  bei  Wiederherstellung  der  CirculatioiL 
was  ja  meist  beobachtet  wird,  von  Wichtigkeit  ist,  nämlicfa 
die  Verkleinerung  des  Embolus  durch  SchrumpAingsror- 
gänge  in  ihm,  so  dass  der  anfangs  obturirende  Embolus 
nicht  mehr  das  ganze  Lumen  ausfüllt  Die  meisten  Emboli 
werden  sicher  mehr  oder  weniger  Fibrin  enthalten,  das  sich 
ihnen  zum  Theil  beim  Durchlaufen  der  Gef  ässe  angelagert 
hat  und  das  eine  Schrumpfung  einzugehen  im  Stande  ist 
Es  sind  freilich  über  diese  Vorgänge  bisher  keine  thatsach- 
liehen  Beweise  beigebracht,  doch  würde  die  genannte  An- 
nahme mit  unsem  sonstigen  Beobachtungen  im  Einklang 
stehen.  Und  jedenfalls  ist  Thatsache,  dass  ein  Gefäss  kuize 
Zeit  nach  der  Embolie  wieder  für  Blut  durchgängig  werdeu 
kann.  Die  Erklärung  ist  von  jeher  nicht  leicht  gewesen. 
Ich  möchte  zu  den  gegebenen  Erklärungen  auf  die  drei 
Möglichkeiten  hinweisen,  dass  ein  anfangs  obturirender 
Embolus  durch  Gefässcontraction  verkleinert  wird,  dass 
Schrumpfungsvorgänge  im  Innern  des  Pfropfs  unter  Um- 
ständen das  Lumen  zum  Theil  frei  machen  können  und 
dass  eine  Erweiterung  durch  ischämische  Gefassparaljse 
eintritt. 

Geht  wieder  etwas  Blut  durch  das  Gef  äss,  so  ist  auch 
die  Möglichkeit  zu  massenhafteren  Blutungen  gegeben,  da 
die  eine  Zeit  lang  ausser  Circulation  gesetzten  Gefässe 
WandveränderungeTi  erleiden,  die  sie  für  Blut  durchgängig 
machen,  wie  Cohnheim  nachwies.  Möghch,  dass  auch 
dieses  Moment  in  meinem  Falle  von  Wichtigkeit  war,  ob- 
wohl ich  glaube,  dass  eins  der  beiden  andern  Momente: 
collateraler  Zufluss  bei  anfangs  theilweise  erhaltener  Circu- 
lation oder  rückläufige  Bewegung  des  Blutes  in  den  Venen 
den  Infarct  besser  erklärt    Wenn  auch  seine  Erklärung  in 
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unserem  Fall,  der  erst  spät  zur  anatomischen  Untersuchung 
kam,  nicht  mit  der  gewünschten  Sicherheit  zu  geben  ist, 
so  ändert  das  nichts  an  der  Thatsache,  dass  hier  ein  sol- 
cher nach  Embolie  mehrerer  Hauptäste  in  der  Netzhaut 
aufgetreten  ist 

Die  hämorrhagische  Infiltration  der  Netzhaut  hat  einen 
hohen  Grad  erreicht  und  beginnt  in  einiger  Entfernung  von 
der  Papille,  was  mit  dem  Sitz  der  Circulationsstörung  über- 
einstimmt. Dichte  Blutmassen  sind  in  die  Netzhaut  ein- 
gelagert, haben  an  einzelnen  Stellen  die  inneren  Schichten 
durchbrochen  und  Hegen  zwischen  Betina  und  Glaskörper. 
Entzündliche  Veränderungen  fehlen  an  der  Netzhaut  so  gut 
wie  vollständig,  nur  dicht  neben  der  PapiUe  ist  das  Ge- 
webe serös  durchtränkt  und  etwas  proliferirt.  Soweit  die 
Blutungen  reichen,  sind  die  Elemente  in  der  Retina  fast 
vollständig  verdeckt.  Die  Stellen,  die  von  Blut  frei  sind, 
besonders  die  äussern  Schichten  zeigen  annähernd  normale 
Stnictur.  Nur  die  Nervenfaserschicht  ist  atrophisch,  imd  die 
Ganglienzellen  sind  reduzirt. 

Es  spricht  somit  auch  dieser  Fall  dafür,  dass  die  Be- 
hinderung der  arteriellen  Netzhaut -Circulation  durch  Em- 
bohe  keine  acute 'Degeneration  der  ganzen  Netzhaut  nach 
sich  zieht  Wenn  auch  hier  der  Stamm  der  Centralarterie 
nicht  betrofifen  war,  sondern  nur  die  Hauptäste  in  der  Re- 
tina, so  ist  doch  nirgends  etwas  von  vollständiger  Degene- 
ration der  Membran  zu  sehen.  Die  Haemorrhagien  hätten 
zudem  den  ZerMl  noch  befördern  müssen.  Und  doch  sind 
selbst  nach  drei  Monaten  die  äussern  Netzhautschichten 
dort,  wo  die  Blutungen  ganz  oder  zum  Theil  fehlen,  gut 
erhalten.  Die  Nervenfaserschicht  und  die  Ganglienzellen 
sind  allerdings  auch  dort  atrophirt.  Ich  habe  in  der  Mit- 
theilung meiner  experimentellen  Untersuchungen  über  den 
Einfiuss  der  Circulation  in  den  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
gefässen  auf  die  Emähnmg  des  Auges,  insbesondere  der 
Retina,  und  über  die  Folgen  der  Sehnervendurchschneidung 
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ständigen  Erblindung  gegeben  hatte,  während  der  klinischen 
Beobachtung  grosse  Schwierigkeiten  geboten.  Dass  über- 
haupt eine  acute,  locale  Circulationsstörung  vorlag,  war 
nach  dem  klinischen  Verlauf  zweifellos.  Die  rasche  voll- 
ständige Erblindung  und  das  Verhalten  der  Arterien  sprachen 
für  eine  EmboHe  der  Centralarterie,  die  massenhaften  Blu- 
tungen für  eine  Thrombose  der  Centralvene. 

Die  anatomischen  Befunde  bestehen  kurz  zusammen- 
gefasst  in  einer  hochgradigen  Verengung  und  in  theüweise 
vollkommenem  Verschluss  der  Netzhautarterien,  in  gering- 
fügigen Wandveränderungen  der  Venen,  sowie  in  einer 
blutigen  Infarcirung  der  Retina,  die  nur  die  Gregend  der 
Papille  und  die  äusserste  Peripherie  freilässt  und  die  fast 
nirgends  ganz  fehlt,  wenn  auch  einzelne  Stellen  viel  hoch- 
gradiger als  andere  betroffen  sind. 

Bei  der  Deutung  der  anatomischen  Beftinde  an  den 
Gefässen  muss  man  sich  bewusst  sein,  dass  verschiedene 
Momente  bei  dem  Zustandekommen  der  jetzigen  Veräode- 
ruugen  betheiligt  gewesen  sein  können,  nämhch  erstens  der 
Zustand  der  Grefasse  vor  Einwiiiung  der  Circulationsstörung, 
zweitens  die  Circulationsstörung  selbst,  drittens  secundäre 
Veränderungen,  die  durch  die  Circulationsstörung  hervor- 
gerufen sind  und  viertens  die  Drucksteigerung.  Auf  die 
Beziehung  der  letzteren  zu  endarteriitischen  Veränderungen 
der  Augengefässe  hat  neuerdings  Garnier*)  hingewiesen. 
Da  nach  der  ErbUndmig  mehrere  Monate  vergangen  sind, 
so  ist  es  unmöglich,  den  Einfluss  der  einzelnen  Punkte 
jetzt  noch  mit  wünschenswerther  Sicherheit  zu  trennen. 

So  viel  kann  man  aber  mit  Sicherheit  aus  dem 
anatomischen  Befund  schliessen,  dass  die  Circu- 
lationsstörung in  einer  localen  Veränderung  der 
Netzhaut-Arterien,  nicht  der  Venen,  ihre  Ursache 
hatte  und  zwar  in  einer  erabolischen  Verstopfung. 


»)  Centralbl.  f.  A.  1882,  p.  9. 


Anatomische  Untenachungen  über  einseitige  Retinitis  etc.    227 

Die  Gelegenheit  zum  Zustaudekommeu  einer  Embolie  fehlte 
bei  dem  Mann  nicht.  Abgesehen  davon,  dass  er  an  einer 
ausgedehnten  Arteriosclerose  Utt,  wurden  eine  Herzhyper- 
trophie und  Zeichen,  die  an  eine  ältere  Endocarditis  den- 
ken Hessen,  nachgewiesen. 

Der  anatomische  Befund  spricht  dafür,  dass  die  em- 
boKsche  Verstopfung  nicht  den  Hauptstamm  der  Arteria 
centralis  retinae,  sondern  die  Aeste  innerhalb  der  Netzhaut 
betroffen  hat.  Denn  erst  hier  findet  man  einen  nahezu 
vollkommenen  Verschluss  und  in  einem  Ast  auch  einen 
vollständigen,  w^ährend  der  Hauptstamm,  wenn  auch  durch 
endarteriitische  Wucherungen  verengt,  so  doch  noch  durch- 
gängig ist.  Wie  die  Endarteriitis  des  Hauptstammes  ent- 
standen ist,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen.  Vielleicht 
war  das  Gefass  schon  fiüher  nicht  ganz  intact.  Doch  darf 
man  bestimmt  annehmen,  dass  vor  der  acuten  Erblindimg 
keinesfalls  eine  so  hochgradige  Verengerung  des  Lumens 
l)estanden  hat,  da  dies,  ohne  erhebliche  Sehstörung  zu  machen, 
nicht  möglich  gewesen  wäre.  Vielmehr  muss  sie  erst  nach 
der  Erblindung  aufgetreten  sein.  Was  die  Veranlassung 
zur  Zellenneubildung  gegeben  hat,  lässt  sich  nur  vermuthen. 
Einmal  könnte  sie  in  directer  Beziehung  zum  Embolus 
stehen.  Vielleicht  war  derselbe  anfangs  im  Stanmi  stecken 
gebheben  und  erst  bald  darauf  zerfallen  und  in  die  Aeste 
getrieben  worden.  Dabei  hätte  etwas  haften  bleiben  und  ^ 
die  Entzündimg  hervorrufen  können.  Oder  man  könnte  an- 
nehmen, dass  bei  primärer  EmboUe  der  Retinaläste  durch 
die  veränderte  Circulation  secundär  eine  Wucherung  der 
Intima  eingeleitet  sei,  oder  mehrere  der  genannten  Momente 
könnten  eingewirkt  haben.  Wie  dem  auch  sei,  der  ana- 
tomische Be&nd  weist  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass 
schhesslich  die  Hauptäste  in  der  Netzhaut  verstopft  worden 
sind,  dasB  wir  also  eine  multiple  Embolie  vor  uns  haben. 

lieber  die  Natur  und  Grösse  der  ursprüngUchen  Ver- 
stopfungsmasse   lässt    sich    auch  nichts    bestimmtes   mehr 

15* 
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für  das  Kanincheuauge  nachweisen  können,  dass  die  voll- 
ständige dauernde  Unterbrechung  der  Netzhautcireulation 
nur  einen  Schwund  der  Nervenfasern  und  GangUenzellen 
nach  sich  zieht  und  habe  für  das  menschUche  Auge  aus 
der  Zusammenstellung  der  bisher  veröffentüchten  anatomi- 
schen Untersuchungen  von  EmboUe  der  Centralarterie  den 
Schluss  ziehen  können,  dass  auch  hier  nur  die  Nerveuüaser- 
schicht  und  die  GangUenzellen  allmähUch  schwinden,  und 
dass  eine  acute  Degeneration  aller  Schichten  der  Betim 
auszuschUessen  sei.  In  neuerer  Zeit  haben  zwei  weiten* 
Fälle,  der  mehrfach  erwähnte  von  El  sehnig  und  ein  vol 
Manz*)  mitgetheilter,  unsere  bisher  lückenhaften  Kenntnis^ 
über  die  Folgen  der  Embolie  für  die  Netzhaut  ergänzt  und 
mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  nur  die  nen^ösen  Element»* 
im  engem  Sinne  des  Wortes  schwinden.  Der  hier  mitge- 
theilte  Fall  bestätigt  diese  Angaben. 

Von  den  übrigen  Veränderungen  des  Auges  möchte  icli 
nur  kurz  die  ausgedehnte  hyaUne  Degeneration  an  den  Gv- 
fässen  des  Uvealtractus  hervorheben;  auf  die  Beziehungen 
der  Blutungen  zur  Entstehung  des  Status  glaucomatosus 
werde  ich  später  eingehen,  da  auch  die  übrigen  Fälle,  die 
ich  noch  mittlieilen  werde,  dieselbe  ConipUcation  darboten. 

Die  hyaline  Degeneration  der  Intima  betrifft  voruehui- 
lieh  die  kleinen  Gefässe  der  Aderhautarterien,  Capillareu 
und  Venen.  Die  Endothelzellen  sind  zum  Theil  vermehrt 
und  beträchüich  gequollen.  Die  Veränderungen  sind  zum 
grössten  Theil  wohl  als  Zeichen  der  allgemeinen  GeßLss- 
sclerose  im  Körper  aufzufassen;  mögUch,  dass  auch  der 
Status  glaucomatosus  die  Entstehung  durch  Behinderun* 
der  Circulation  befördert  hat. 

Garnier*)  wies  jüngst  darauf  hin,  dass  endarteri- 
itische  Veränderungen  der  Augengefässe  beim  Glaucom  eine 


»)  FestBchrift  für  v.  Helmholtz  1892. 
*)  Centralbl.  für  Augenheilk.  1892,  p.  9. 
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doppelte  Rolle  spielen;  erstens  bilden  sie  sich  als  Folge  der 
dauernden  Drucksteigerung  aus,  und  zweitens  befällt  das 
Glaucom  Augen,  in  denen  eine  allgemeine  Erkrankung  der 
Augengefässe  besteht.  Er  theilte  einen  Fall  mit,  bei  dem 
6  Wochen  nach  einer  in  Folge  von  linsenquellung  auf- 
getretenen Drucksteigenmg  bereits  eine  Endarteriitis  des 
Hauptstammes  der  Centralarterie  und  einiger  hinterer  Ciliar- 
{uterien  entstanden  war. 

Es  sei  auch  noch  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  die 
aufsteigende  Atrophie  des  Opticus  bereits  einen  hohen  Grad 
en-eicht  hatte. 

Fall  IL 

Krankengeschichte: 

Herr  M.,  76  Jahre  alt,  aus  Nordheim. 

11.  IL  1889.  Patient  hatte  schon  im  vorigen  Herbst 
eine  Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt,  die  in  den  letzten 
Wochen  zunahm. 

Patient  hatte  in  den  letzten  1^/,  Jahren  drei  Anfälle  von 
Agraphie  gehabt;  das  erste  Mal  vor  1^/,  Jahren  von  dreitägiger 
Dauer,  das  zweite  Mal  im  December  1888  und  das  letzte  Mal 
vor  kurzer  Zeit.  Das  letzte  Mal  war  Patient  drei  Tage  vor- 
her unwohl  gewesen,  so  dass  er  nicht  arbeiten  konnte.  Dann 
trat  die  Störung  auf,  besserte  sich  bereits  am  zweiten  Tage 
und  verschwand  am  dritten  Tage.  Trotz  aller  Mühe  konnte 
er  während  der  Zeit  nicht  richtig  schreiben,  sondern  machte 
verkehrte  Schriftzeichen. 

Ophthalmoskopisch:  Rechtes  Auge.  Papille  geröthet,  Gren- 
zen verschwommen,  in  der  Umgebung  der  Papille,  am  Rande 
beginnend,  zahlreiche,  geflammte  Blutungen;  weisse  Herde 
fehlen. 

Linkes  Auge:  Papille  Mass,  Augenhintergrund  sonst  nor- 
mal. Im  Glaskörper  finden  sich  einzelne  flottirende  Trübun- 
gen. R.  Finger  in  5  m  Entfernung  gezählt,  mit  convex  4D. 
Nr.  13  (J.)  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  L.  Emmetropie  3=^/^; 
mit  convex  4  D.  Nr.  1  (J.)  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  Im  Urin 
Spuren  von  Eiweiss.    Der  Puls  gespannt. 

23.  II.  1889.  Visus  eher  etwas  schiechter.  Natr.  salicyl. 
2,0  gr.  pro- die. 
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20.  III.  1889.  R  Finger  in  nahezu  2  m  Entfemni^^  ge- 
zählt.   S.  frei. 

L.  S  =  ^'^U\  mit  convex  4D.  Nr.  1  gel.  Von  langen 
Worten  ist  das  Ende  undeutlich,  offenbar  besteht  ein  kleina 
Skotom  neben  dem  Fixirpunkt. 

Ophth.  R.  Extravasate  neben  der  Papille.  L.  An  der 
Macula  mit  dem  Spiegel  nichts  zu  finden.   Natr.  salicyl.  weiter. 

5.  lY.  1889.    R.  Finger  in  nächster  Nähe  gezählt. 

8.  VI.  1889.  R.  Finger  excentr.  nach  aussen  gezählt  Die 
Blutungen  gehen  zurück.  L.  Subjective  Besserung.  Die  Er- 
scheinungen, die  auf  ein  Skotom  schliessen  liessen,  sind  ver- 
schwunden.   Medication  ausgesetzt.    Exspectativ. 

30.  XL  1889.  Patient  kommt  wieder  wegen  eines  Druck- 
gefühls  im  rechten  Auge. 

Status  praesens:  R.  Status  glaucomatosus,  diffuse  Horn- 
hauttrübung, in  der  Homhautmitte  ein  langer  weisslicher  Streif!, 
an  den  Enden  mit  je  einem  grösseren  rundlichen  Fleck.  Da- 
neben sieht  man  stärker  getrübte  Streifen,  die  leicht  promi- 
niren.  Injection  fehlt  ÜEist  ganz.  Die  rechte  PapiUe  ist  weiter 
als  die  linke.  Absol.  Amaurose.  L.  Status  idem.  1%  Pilocarpio. 
für  das  rechte  Auge. 

29.  I.  1890.  Seit  2—3  Tagen  stärkere  spontane  Ent- 
zündung. Grosses  centrales  grauweisses  Homhautinfiltrat  mit 
leichtem  Epitheldefect ;  2  mm  hohes  Hypopyon.  Papille  starr. 
Schmerzen  gering.     Linkes  Auge  unverändert. 

5.  IL  1890.  Hornhautgeschwttr  grösser  geworden;  Hypo- 
pyon hat  zugenommen.     Enucleation  proponirt 

9.  IL  1890.  Patient  kommt  zur  Enucleation.  Das  Hypo- 
pyon füllt  fast  die  Hälfte  der  Kammer  ans.  Das  (Geschwür 
reicht  nahezu  bis  zum  lateralen  Hornhautrand.  Grosser  Sub- 
stanzverlust.    Enucleatio  bulbi. 

Anatomischer  Befund: 

Die  Yenae  vorticosae  treten  überaus  deutlich  hervor  und 
scheinen  ausgedehnt  zu  sein.  Das  Homhautgeschwür  mwt 
7  mm  im  horizontalen  und  5  mm  im  verticalen  Durchmesser. 
Der  Bulbus  wird  vertical  nach  innen  vom  Opticus  aufgeschnit- 
ten, nachdem  zuvor  das  anhaftende  Stück  Opticus  abgetrennt 
worden  ist,  um  für  sich  in  Serienschnitte  zerlegt  zu  werden. 

Der  Verticaldurchschnitt  des  Auges  zeigt  folgendes:  Die 
Cornea  ist  im  Bereich  des  Geschwüres  beträchtlich  verdünnt. 
Die  vordere  Kammer  ist  voll  Eiter.  Der  Eammerwinkel  ist 
verwachsen,  der  Glaskörper  gelatinös  geronnen. 
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Mikposkopisclier  Befund: 

Der  Opticus  ist  stark  atrophisch,  intacte  Fasern  sind 
bei  Weigerfscher  Färbung  gär  nicht  mehr  zu  sehen.  Der 
Querschnitt  ist  ausserordentlich  kemreich,  die  Gewebskerne 
scheinen  entschieden  gewuchert  zu  sein.  An  der  Opticusscheide 
findet  sich  eine  erhebliche  Wucherung  des  arachnoidealen  Ge- 
webes. Sodann  kommen  auch  einzelne  rothe  Blutkörperchen 
in  dem  Zwischenscheidenraum  vor. 

In  einiger  Entfernung  vom  Auge  stösst  man  in  der  Cen* 
tralvene  auf  ein  das  Lumen  zum  Theil  ausfüllendes,  mit  der 
Wand  fest  verklebtes,  spindelförmiges  Gebilde,  das  sich  zum 
Lomen  hin  durch  eine  Membran  scharf  absetzt.  Es  besteht 
ans  einer  kernlosen,  feinkörnigen  Masse,  die  sich  mit  Eosin 
röthlich  ge&rbt  hat.  Auch  erkennt  man  darinnen  kurze,  ziem- 
lich dicke  Faserstücke.  Nach  dem  Lumen  zu  haften  an  dem 
Thrombus  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen.  An  seiner  dicksten 
Stelle  nimmt  er  reichlich  die  Hälfte  des  Gefässes  ein;  der 
noch  wegsame  Theil  ist  mit  rothen  Blutkörperchen  ausgefüllt. 
Die  Wand  der  Yene  ist  beträchtlich  verdickt  und  die  Intima 
stellenweise  gewuchert  Man  erkennt  an  der  dicksten  SteUe 
des  Gefilsses  innerhalb  der  Wand  ein  kleines  Gefässchen.  Nach 
dem  Bulbus  zu  wird  die  Centralvene  normaler,  nur  bleibt  die 
Wand  überall  verdickt. 

Auch  an  der  Centralarterie  findet  sich  eine  beträcht- 
liche Verdickung  der  Wand  und  eine  Wucherung  der  Intima- 
Zellen,  die  in  mehreren  Schichten  übereinander  liegen.  Die 
Endarteriitis  erreicht  ihren  höchsten  Grad  dort,  wo  der  Throm- 
bus in  der  Centralvene  steckt  und  nimmt  nach  dem  Bulbus 
za  ab.  Das  die  Gentralgefässe  einhüllende  Bindegewebe  ist 
auch  verdickt  und  zellig  infiltrirt. 

Die  Untersuchung  der  Papille  und  Netzhaut  ergiebt 
folgendes:  Die  Lamina  cribrosa  ist  randständig  nach  hinten 
aasgebuchtet;  die  durch  vollständigen  Schwund  der  Nerven- 
fasern stark  reducirte  Papille  besteht  nur  noch  aus  einer 
dünnen  Bindegewebsschicht,  in  die  die  Gefässe  eingeschlossen 
sind.  Die  Netzhaut  zeigt  eine  ausgesprochene  Atrophie  der 
inneren  Schichten  und  geringere  Veränderungen  der  äusseren. 
Neben  der  Papille  ist  sie  auf  eine  Strecke  verdickt  und  das 
Stützgewebe  proliferirt  Der  vorderste  Theil  zeigt  cystoide 
Degeneration.  Um  sämmtliche  Gefässe  sind  Hohlräume  ent- 
standen, die  als  stark  ausgedehnte  Lymphscheiden  aufzufassen 
sind.     Ab  und  za  konunen  in  verschiedener  Höhe  Reste  von 
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Blutungen  vor,  theils  in  Gestalt  yeränderter  rother  Blatkör- 
perchen,  theils  als  haematogenes  Pigment.  Die  auffallendste 
Veränderung  in  den  äusseren  Schichten  zeigen  die  SULbchen 
und  Zapfen,  die  fast  überall  von  der  Limitans  externa  dnrch 
eine  Eiweissschicht  getrennt  sind,  während  nur  einzelne  £i^ 
mente  der  Körnerschicht  noch  anliegen.  Sodann  findet  sich 
an  den  Zapfen  eine  Veränderung,  die  Deutsch  mann  sdioii 
mehrfach  erwähnt  hat,  nämlich,  dass  sie  das  zu  ihnen  gehö- 
rende Korn  aus  der  äusseren  Kömerschicht  nach  aussen  ge- 
zogen haben.  Man  sieht  Zapfen,  denen  ein  mit  Haematoijlin 
sich  färbendes,  spindelförmiges  Korn  aufsitzt,  von  dem  sich 
meist  eine  feine  Faser  durch  die  Limitans  externa  in  die  Re- 
tina verfolgen  lässt. 

Das  Netzhantpigment  ist  bis  auf  Veränderungen  durch 
einzelne  Drusenbildungen,  vereinzelte  seichte  Abhebungen  durch 
Transsudat  und  partiellen  Schwund  in  der  nächsten  Umgebimg 
der  Papille  intact.  Die  Nervenfaserschicht  ist  hochgradig 
atrophisch. 

An  den  Netzhautgefässen,  Arterien  wie  Yenem 
kann  man  durchweg  Veränderungen  der  Wände  erkennen,  vor- 
nehmlich bindegewebige  Verdickungen,  entzflndliche  InfiltratioQ 
und  beträchtliche  Verengerung  der  Lumina  durch  Wucherung 
der  Intima.  Die  grösseren  Aeste  besitzen  noch  ein  gewisses 
Lumcu,  das  mit  Blut  oder  geronnener  £iweisssabstanz  aasge 
füllt  oder  leer  ist.  An  kleinen  Aesten  kommt  auch  vollstän- 
diger Verschluss  durch  Wandverdickung  vor. 

Besonders  auffallend  ist,  dass  in  der  Umgebung  einzebier 
Gefässe  massenhafte  Lymphzellen  angehäuft  liegen.  Die  son- 
stigen Veränderungen  des  Auges  sind  folgende: 

Die  Conjunctiva  ist  verdickt,  stark  hyperämisch  und 
zellig  infiltrirt.  Besonders  am  Homhantfalz  findet  sich  ein 
reichlicher  Austritt  von  Knndzellen  ins  Gewebe.  Das  Horn- 
hautepithel zeigt  in  der  Peripherie  mehrfache  Abhebungen 
durch  Eiterkörperchen.  Nach  dem  HornhautgeschwOr  zu  wird  es 
dünner  und  hört  eine  Strecke  weit  vor  dem  Geschwttrsrand  auf. 
Derselbe  fällt  scharf  ab,  und  die  wie  abgeschnittenen  Lamellen 
sind  am  Ende  verdickt,  gequollen  und  nekrotisch.  Die  äusseren 
Hornhautschichten  zeigen  eine  von  der  Peripherie  beginnende  An- 
sammlung von  Eiterkörperchen  in  den  Lymphspalten,  die  nach 
dem  Geschwür  zu  allmählich  dichter  wird.  Die  inneren  Schichten 
der  Cornea  sind  frei  von  Infiltration.  Der  Geschwttrsgrand 
ist   äusserst   dicht   eitrig   infiltrirt;   man    erkennt   darin  noch 
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Reste  von  Lamellen.  Nach  hinten  zu  nimmt  die  Infiltration 
rasch  ab,  so  dass  die  an  das  Geschwür  grenzenden  inneren 
Schichten  der  Cornea  nahezu  intact  sind.  Selbst  die  Hom- 
liautkörperchen  sind  dort  gut  erhalten.  Nur  unmittelbar  auf 
der  Descemet'schen  Membran  findet  sich  wieder  ein  Infiltra- 
tionsstreif, der  sich  bis  zum  Ligamentum  pectinatum  hin  ver- 
folgen lässt.  Auf  dem  Geschwürsgrund  liegen  nekrotische 
Massen,  in  denen  die  Kernfärbung  vermisst  wird.  Die  dem 
nekrotischen  Geschwttrsrand  benachbarte  Zone  der  Cornea  ent- 
hält noch  eigenthümlich  gestaltete  Zellen  und  Zellkerne.  Es 
kommen  dort  langgezogene  Zellen  vor  mit  grossen  ovalen 
Kernen,  die  mannigfach  geformte,  schwach  sich  färbende  Kügel- 
chen  enthalten.  Offenbar  handelt  es  sich,  wie  man  auch  aus 
der  reihenf5rmigen  Anordnung  schliessen  kann,  um  Eiter- 
körperchen,  die  in  Nekrose  begriffen  und  deren  Kerne  gequol- 
len sind.     Ihre  Chromatinsubstanz  ist  körnig  angeordnet. 

In  der  vorderen  Kammer  findet  sich  viel  mit  Fibrin- 
netzen durchsetzter  Eiter,  besonders  massenhaft  in  der  untern 
Bulbushälfte,  während  in  der  obem  neben  Eiterkörperchen  viel 
Eiweisssubstanz  vorkommt.  Der  Kammerwinkel  ist  ringshemm 
auf  eine  grosse  Strecke  verwachsen.  Die  Iris  erscheint  ver- 
dickt, hyperämisch  und  stark  eitrig  infiltrirt.  Ihrer  Oberfläche 
liegt  das  eitrige  Exsudat  so  unmittelbar  auf,  dass  es  schwer 
ist,  das  eitrig  infiltrirte  Irisgewebe  von  ihm  abzugrenzen.  Im 
Bereich  der  Pupille  liegt  der  Eiter  der  vorderen  Linsenkapsel 
auf  Der  Pupillarrand  zeigt  sich  mit  der  Kapsel  verwachsen. 
Im  Bereich  des  Ulcus  und  des  Hypopyons  ist  das  Hornhaut- 
endothel  nicht  zu  erkennen. 

Das  Linsenkapselepithel  ist  im  Pupillargebiet,  wo  der 
Eiter  der  Kapsel  anliegt,  gewuchert  und  erstreckt  sich  auch 
abnorm  weit  auf  die  hintere  Kapsel.  In  der  Corticalschicht 
sieht  man  ab  und  zu  Faserzerfall.  Die  nach  vorn  gezogenen 
Ciliarfortsätze  enthalten  einzelne  Ansammlungen  von  Lymph- 
zellen und  sind,  wie  der  übrige  Ciliarkörper,  hyperämisch. 

Das  Epithel  der  Pars  ciliaris  retinae  erscheint  lang 
ausgezogen  und  cystoid  degenerirt.  Unter  dem  Pigmentepithel 
liegt  eine  Schicht  fibrösen  Bindegewebes.  An  zahlreichen  Ge- 
issen der  A  derb  au  t  finden  sich  Wucherungen  und  hyaline 
Veränderungen  der  Intimazellen.  Neben  typischen  kleinen 
Drusen  kommen  im  vordem  Abschnitt  des  Auges  seichte  Ab- 
hebungen des  Pigmentepithels  durch  amorphe  Eiweisssubstanz 
vor.     Der  Glaskörper   ist  geschrumpft,   stark  fibriJ^ftr   und 
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weit    abgelöst.     Die    Gefössscheidcn    der   Venae    vorticosae 
sind  infiltrirt. 

Die  Färbung  auf  Mikroorganismen  ergiebt  das  Vor- 
handensein von  Kokken  und  kurzen  Stäbchen  auf  dem  6e- 
schwttrsgrund,  die  ersteren  ziemlich  gross,  doch  von  ungleicher 
Grösse,  diß  letzteren  ziemlich  kurz  und  dick.  In  den  ober- 
sten Schichten  der  dicht  infiltrirten  Cornea  kann  man  nur 
vereinzelte  Gruppen  von  Mikroorganismen  nachweisen,  deren 
Form  sich  wegen  der  dichten  Infiltration  nur  schwer  feststellen 
lässt.  Es  scheinen  hauptsächlich  Stäbchen  zu  sein.  Massen- 
haftere Anhäufungen  von  Mikrobien  kommen  in  den  tieMen 
Schichten  des  Geschwüres,  besonders  auch  an  seinem  Rande 
vor  und  erstrecken  sich  sogar  zwischen  den  Lamellen  bis  in 
die  nicht  infiltrirte  Grundsubstanz.  Neben  spärlichen  Gruppen 
von  Kokken  finden  sich  hauptsächlich  wieder  die  Stäbchen, 
die  grosse  Neigung  besitzen,  sich  reihenförmig  nebeneinander 
zu  legen. 

Epikrise. 

Als  CSrculationsliindemiss  lässt  sich  bei  der  anatouii- 
schen  Untersuchung  ein  die  Cenü'alvene  in  einiger  Ect- 
femung  vom  Auge  nui*  theilweise  verechliessender  Throm- 
bus nachweisen,  der  der  Wand  innig  anhaftet^  aus  fem- 
kömigen  und  undeutlich  fas(*rigen  Massen  besteht  und  von 
Endothel  überdeckt  ist.  Seiner  Oberfläche  haften  auch  weisse 
Blutkörperchen  an.  Es  stellt  dieser  Fall  den  anatomischen 
Beleg  dar  füi*  die  zweite  Gruppe  von  Thi'ombose  der  CfU- 
tralvene,  die  Michel  in  seiner  ersten  Arbeit  über  spontane 
Thrombose  der  Vena  centralis  ann^dmi. 

Die  Vene  ist  an  einer  Stelle  ihres  Verlaufs  im  Opticu< 
nur  unvollkommen  durch  den  Thrombus  verschlossen;  ein 
breiter  Blutstrom  hat  wohl  noch  immer  vorbei  fliessen  könnei]. 
Die  Folge  des  Circulationshindemisses  wjir  eine  massig  hoch- 
gradige Stauung  im  Venensystem  der  Retina,  die  ihrerseit> 
die  Haemorrhagien  veranlasste.  Da  das  Hindemiss  ausser- 
halb des  Bulbus  sass,  wai*  die  Stauung  im  Auge  eine  gleich- 
massige;  in  Folge  davon  wai*en  auch  die  Blutungen  all- 
seitig vorhanden,  am   stärksten  in  der  Umgebung  der  Pa- 
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l)ille,  weil  die  Stauung  in  der  Nachbarschaft  des  Throni- 
))us  am  stärksten  sein  musste.  Auch  die  kleinen  Venen 
im  vordersten  Theile  des  Opticus  waren  mit  betroffen,  wie 
man  aus  den  Resten  von  Blut  in  der  Sehnervenscheide  ent- 
nehmen kann. 

Das  Sehvermögen  war  schon  anfangs  ziemUch  hoch- 
gradig herabgesetzt,  doch  die  absolute  Amaurose  trat  erst 
in  Folge  des  Glaucoms  auf.  Auch  das  Gesichtsfeld  war 
anfiangs  frei.  Die  hochgradige  Funktionsstörung,  die  noch 
zunahni,  wähi-end  die  Blutungen  zurückgingen,  steht  nicht 
i^echt  im  Einklang  mit  den  objectiven  Veränderungen,  zumal 
wenn  man  bedenkt,  dass  viel  beträchtlichere  venöse  Stauung 
mit  Blutimgen  bei  normaler  Sehschärfe  z.  B.  bei  der 
Stauungspapille  vorkommt. 

An  den  Centralgefässen  ist  die  Verdickung  des  Binde- 
gewel)es  im  Centralkanal  des  Opticus  hervorzuheben.  Wei- 
ter fallt  die  Verdickung  der  Centralvenenwand  in  allen 
Scliichten  auf  und  der  Umstand,  dass  in  der  Gegend  des 
Thrombus  die  Venenwand  selbst  vascularisirt  ist,  was  wohl 
als  die  Folge  einer  Ernährungsstörung  aufgefasst  werden 
nmss.  Auch  entzündliche  Infiltration  in  der  Wand  und  in 
ihrer  Umgebung  fehlt  nicht  Die  Structur  des  Thrombus 
lä^st  auf  regressive  Metamoiphose  in  ihm  schliessen.  Be- 
merkenswerth  ist  die  Ansammlung  von  weissen  Blutkörper- 
chen entlang  der  nach  dem  Lumen  zugekehrten  Oberfläche, 
was  für  eine  entzündUche  Reizung  spricht. 

Fast  sämmthche  Netzhautgefässe  bieten  Zeichen  von 
hochgradiger  proliferirender  Entzündung  der  ganzen  Gefass- 
wand  mit  Verengerung  des  Lumens.  Die  perivasculären 
Räume  sind  überall  auffallend  ausgedehnt.  Bei  der  binde- 
gewebigen Verdickung  der  Wand  imd  Wucherung  der  In- 
tima  hält  es  schwer,  Arterien  und  Venen  zu  unterscheiden. 
Einzelne  kleinere  Aeste  erscheinen  vollkonmien  obUterirt. 
Perivasculäre  Lafiltration  findet  sich  ebenfalls  an  vielen 
Gefässen. 

16* 
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Die  Deutung  dieser  mannigfacheu  Veräuderungen  ist 
nicht  ganz  leicht  Ein  gewisser  Grad  von  Arteriosclerost* 
könnte  früher  bestanden  haben,  keinesfalls  ein  so  hoher. 
Femer  könnte  die  Wandverdickung  Folge  der  Stauun? 
und  Dehnung  der  Gefässe  sein.  Sodann  könnte  die  Ver- 
engerung der  Gefässe  in  Verbindung  stehen  mit  der  An- 
passung der  Lumina  an  die  verminderte  Circulation.  Da 
durch  die  Centralvene  nicht  mehr  dasselbe  Quantum  Blut 
in  der  Zeiteinheit  durchtreten  konnte,  musste  sich  allmäli- 
Uch  die  Blutzufiihr  reguliren,  und  der  Circulationsfehler  com- 
pensirt  werden,  so  dass  Zu-  und  Abfluss  sich  wieder  da^ 
Gleichgewicht  hielten.  Auch  die  Drucksteigerung  könnte 
zu  den  Gefässverändeningen  beigetragen  haben.  Sodann 
könnte  man  annehmen,  dass  ein  entzündliches  Agens  da> 
Auge  getroffen  imd  möghcher  Weise  zur  Embolie  kleüistir 
Arterien  gefuhrt,  jedenfalls  aber  primäre  Entzündung  der 
Gefässe  hervorgerufen  habe.  Es  würde  damit  die  Ent- 
stehung des  Thrombus  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein 
als  etwas  Secundäres,  das  seinerseits  ein  neues  mechani- 
sches Hemmniss  der  Circulation  herbeigeführt  hätte,  und 
die  verhältnissmässig  hochgradige  Sehstörung  wäi^>  auehdauii 
leichter  zu  erklären. 

Michel  war  geneigt,  die  spontane  Thrombose  als  nw- 
rantische  aufeufassen,  während  Angelucci  für  seine  Fdlk 
phlebitische  und  periphlebitische  Prozesse  beschuldigte.  E« 
spricht  manches  dafür,  entzündUche  Wandveränderui^eu 
als  Ursache  der  Thrombenbildung  anzunehmen.  Man  wird 
doch  auch  die  Entstehung  der  allgemeinen  Arteriosclenjht 
darauf  beziehen  müssen,  dass  gewisse  schädliche  SubstanzeL 
die  Intima  reizen  und  zur  Wucherung  bringen.  Doch  bin 
ich  nicht  in  der  Lage,  fiir  diesen  Fall  über  die  Entstehuni: 
der  Thrombose  ein  bestimmtes  ürtheil  abzugeben,  wenn 
ich  auch  vermuthen  möchte,  dass  sie  secundärer,  entzünd- 
licher Natur  sei.  Die  Lehre  von  der  Thrombose  der  Cen- 
tralvene  bedarf  eben  noch  weiterer  Aufklärung.    So  sind 
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wir  bisher  nicht  im  Stande,  in  befriedigender  Weise  eine 
Erklärung  dafür  abzugeben,  wie  die  zu  vollständiger  Er- 
bhndung  fuhrenden  Angelucei' sehen  Fälle  ohne  beträcht- 
liche Stauung  verlaufen  konnten,  da  die  Zehender'sche 
Erklärung  einer  Compression  der  Arterie  durch  die  Vene 
kaum  genügen  dürfte.  Viel  eher  möchte  ich  vermuthen, 
dass  in  den  genannten  Fällen  eine  Embolie  der  Central- 
arterie,  vieUeicht  weiter  ab  vom  Auge,  der  Thrombose  der 
Centralvene  vorausging.  Die  Thrombose  wäre  dann  eine 
secundäre  Erscheinung  gewesen. 

Dass  bei  dem  Patienten  auch  Spuren  von  Eiweiss  nach- 
zuweisen ivaren,  dürfte  von  untergeordneter  Bedeutung  sein 
und  für  gewisse  Störungen  der  Nierengefässe  sprechen.  Doch 
lag  jedenfalls  keine  ausgesprochene  Nephritis  vor,  die  den 
ganzen  Prozess  etwa  mit  einer  Nierenerkrankung  in  Zu- 
sammenhang bringen  liesse.  Die  Anfälle  von  Agraphie 
deuten  auf  weitverbreitete  Störungen  der  Gefässe  und  sind 
{un  richtigsten  wohl  auf  kleine  Haemorrhagien  zurückzu- 
fuhren. 

Die  Veränderungen  der  Netzhaut  bestehen  in  Degene- 
ration vornehmlich  der  inneren  Schichten.  Die  Blutungen 
sind  während  der  langen  Zeit  gi'össtentheils  verschwunden. 
Besonderer  Ei-wähnung  bedarf  noch  die  in  ausgedehntem 
Maasse  vorhandene  eigenthümliche  Veränderung  der  Stäb- 
chen- und  Zapfenschicht,  die  zuerst  Deutschmann*)  be- 
schrieben hat  und  die  auch  von  Tartuferi*)  erwähnt  wor- 
den ist.  Man  findet  scheinbare  kernhaltige  Innenglieder 
der  Zapfen.  Deutschmann  fasste  die  Erscheinung  als 
eine  selbständige  Wucherung  der  Zapfen  auf,  die  zu  einem 
allmähligen  Hinaustreten  des  Zapfenkonis  durch  die  Limi- 
tans  fuhrt.  Ich  vermochte  mich  nicht  sicher  zu  überzeugen, 
dass  eine  wirkliche  active  Wucherung  des  Elements  den 
Anlass   zum  Durchtreten  des  Korns  gab.    Der  Umstand^ 


^)  Archiv  f.  Ophthal.  XXV.  3.   Beiträge  zar  Augenheilk.  I,  p.  56. 
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dass  die  Stäbclien-Zapfenschicht  auf  grössere  Strecken  dunh 
eine  Eiweissschicht  von  der  limitans  abgehoben  ist,  liUxt 
vielleiclit  daran  denken,  dass  eine  passive  Auseinanderzer- 
rung der  Netzbauischichten  das  Korn  durchtreten  lässt 

Mehrfach  fand  ich  auch  das  Korn  noch  halb  in  der 
Liinitans  stecken.  Wie  Deutschmann  schon  hervorhob, 
zeigen  die  Kerne  nach  dem  Durchtritt  eine  spindelforniipc 
Gestalt. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Hvpo- 
pyon-Keratitis  eingehen.  Das  Ulcus  verdankt  seine  Ent- 
stehung in  letzter  Linie  dem  Status  glaucomatosus  und  der 
dadurch  hervorgerufenen  Anaesthesia  corneae.  Die  Vertrock- 
nimg der  Oberfläche  wird  neben  kleinen  Traumen  das  wich- 
tigste Mittelglied  zimi  Zustandekommen  der  Ulceration  ge- 
bildet haben,  ähnUch  wie  bei  der  Keratitis  neuroparalytica. 

Die  pathologisch  anatomischen  Befunde  dieses  Falle> 
von  Hypopyon- Keratitis  oder  Ulcus  serpens,  wie  man  e> 
auch  nennen  kann,  stehen  in  voller  Uebereinstimmung  mit 
den  Ansichten  Leb  er  s  über  die  Pathogenese  dieser  Er- 
krankung, die  er  eingehend  in  seinem  Buch  über  die  Ent- 
stehung der  Entzündung  niedergelegt  hat.  Es  handelt  sich 
um  ein  grosses  und  ziemlich  tiefes  Greschwür,  dessen  Grund 
und  Rand  dicht  eitrig  infiltrirt  sind,  und  das  noch  pro- 
gressiv war.  Von  einer  Eitersenkung  innerhalb  der  Honi- 
haut  findet  sich  keine  Spur.  Von  einem  HomhautabscesN 
liier  zu  sprechen,  wäre  durchaus  unberechtigt  und  durcl» 
nichts  zu  begründen. 

Mit  der  Annahme,  dass  die  Eiterkörperchen  des  (ie- 
schwiü-sgnmdes  zum  grössten  Theil  vom  Randschhngenuetz 
der  Cornea  her  eingewandert  sind,  steht  in  vollem  Ein- 
klang, dass  sich  in  den  Spalträumen  der  äussern  Hom- 
hautschichten  eine  continuirhche,  reihenfomiige  Infiltration 
findet.  Die  Dichtigkeit  der  Eiterkörperchen  nimmt  nach 
dem  Geschwür  hin  zu.     Ob  und  wie  viel  Eiterkörperchen 
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vom  Conjunctivalsack  aus  eingewandert  sind,  lässt  sich  an 
dem  anatomischen  Präparat  nicht  sicher  entscheiden.  Nur 
kann  man  aus  dem  Umstand,  dass  auf  dem  Greschwürs- 
grund  nekrotische  Massen  und  kein  frischer  Eiter  Hegen, 
vennuthen,  dass  in  diesem  Fall  die  Einwanderung  vom 
Conjunctivalsack  aus  unbedeutend  gewesen  sein  wird,  gegen- 
über der  vom  RandschUngennetz  aus.  Unter  den  nekro- 
tischen Massen  findet  sich  eine  dichte  frische  Infiltra- 
tion der  Homhautgrundsubstanz  mit  theilweiser  Erhaltung 
der  Lamellen.  Stammten  diese  Eiterkörperchen  vom  Con- 
junctivalsack, so  hätten  sie  die  nekrotischen  Massen  durch- 
wandern müssen,  eine  Annahme,  die  unwalirscheinlich  ist. 
Die  Eiterkörperchen  der  Infiltrationszone  auf  der  Descemet'- 
schen  Membran  sind  sicher  aus  den  tiefen  Ciüargefässen 
am  Limbus  ausgewandert,  da  sie  sich  in  continuo  dorthin 
verfolgen  lassen,  während  die  Homhautschichten  davor  voll- 
kommen frei  von  Infiltration  sind.  Das  Geschwür  war  noch 
nach  allen  Seiten  progressiv;  man  kann  sogar  von  einer 
Unteniiinirung  des  Geschwürsrandes  sprechen. 

Besondere  Beachtung  verdienen  auch  noch  die  eigen- 
thümlichen  Zell-  und  Kembildungen  am  Geschwürsrand 
imd  deren  Verhalten  gegen  Farbstoffe.  Ich  glaube,  dass  es 
sich  um  in  Nekrose  befindhche  Eiterkörperchen  handelt,  da 
sie  reihenfbrmig  hintereinander  hegen,  und  da  man  Ueber- 
gänge  zu  den  gewöhnlichen  Lymph-  und  Eiterkörperchen 
findet.  Die  Homhautkörperchen  sind  erst  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Geschwür  zu  erkennen.  Eine  Wucherung 
derselben  konnte  ich  nirgends  nachweisen,  vielmehr  nur 
theilweise  Nekrose. 

Dass  in  diesem  Fall  kein  Eiter  von  der  Hornhaut  in 
die  Kammer  durchgewandert  ist,  wird  dadurch  bewiesen, 
dass  die  unter  dem  infiltrirten  Geschwürsginmd  liegenden 
Homhautschichten  fast  frei  von  Infiltration  sind.  Mit  Sicher- 
heit lässt  sich  feststellen,  dass  der  Eiter  in  der  vorderen 
Kammer  ausschUessUch  aus  der  Iris  stammt.     Sie  bietet 
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überall  die  Zeichen  einer  hochgradigen  eitrigen  Entzündung 
und  es  hält  schwer,  dort,  wo  das  Hypopyon  liegt,  die  Grenze 
des  Irisgewebes  anzugeben,  da  es,  dicht  infiltrirt,  direct  in 
das  Exsudat  übergeht.  Die  Infiltration  und  die  sonstigen 
Zeichen  der  Gewebsentzündung  erstrecken  sich  in  viel  ge- 
ringerem Grade  auf  den  vorderen  Abschnitt  des  Ciliarkör- 
pers,  was  zum  Theil  auf  das  Glaukom  zu  beziehen  sein 
dürfte. 

Da  der  Kammerwinkel  eiue  Strecke  weit  verwachsen 
ist,  da  femer  die  mittleren  Schichten  der  Cornea  frei  von 
Infiltration  sind,  so  ist  selbstverständlich  auch  ausgeschlos- 
sen, dass  etwa  Eiterkörperchen  vom  Randschhngennetz  her 
in  die  Kammer  eingewandert  sind.  Der  Gehalt  des  Hypopvons 
an  Fibrin  ist  ein  bedeutender.  Im  Bereich  des  Geschwürs 
ist  das  Endotliel  auf  der  Descemet'scheu  Membran  abge- 
stossen,  während  es  in  der  Peripherie  zum  Theil  mit  Eiter- 
körperchen  untermischt  vorhanden  ist. 

Mikroorganismen  finden  sich   ausschliesslich   auf  dem 
Geschwür  und  in   seiner  nächsten  Umgebung.     Dass  sich 
einzelne  Züge  vom  Geschwürsrand  aus  in  die  Cornea  hinein 
erstrecken,  spricht  für  das  Fortschreiten  des  Processes.    In 
den  tiefem  Homhautschichten  fehlen  ]VIikroorganismen  voll- 
kommen.   In  dem  Eiter  des  Hypopyons  habe  ich  nirgends 
etwas  von  Mikrobien  nachweisen  können.    Der  Mangel  von 
Pilzelementen  im  Hypopyon    ist  fiir  die  Erklärung  seines 
Entstehens  von  Wichtigkeit  und  von   Leber  durch  zahl- 
reiche   Culturversuche    und   Tinctionspräparate    mit   Eiter, 
der  aus  der  vordem  Kammer  bei  Spaltmigen  von  Geschwü- 
ren   gewonnen    wurde,    wenigstens   für  die  erste  Zeit  der 
Erkrankung  sicher  gestellt    Dass  selbst  in  diesem  Fall,  bei 
dem   die  Ulceration    eine    grosse  Ausdehnung   besass,   l>ei 
dem  der  Eiter  über  die  Hälfte  der  vorderen  Kammer  aus- 
füllte, kurz  bei  dem  man  nicht  das  erste  Stadium  vor  sich 
hatte,  das  Hypopyon  frei  von  Mikroorganismen  war,  ist  von 
besonderer  Bedeutmig.    Das  Hypopyon  verdankt  eben  seine 
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Entstehung,  wie  Leber  nachgewiesen  hat,  dem  Umstand, 
dass  diffiisionsfähige,  entzündungserregende  Substanzen  vom 
Pilzherd  in  der  Cornea  durch  die  Hornhaut  in  die  Kam- 
mer diflfundiren  imd  eine  eitrige  Iritis  hervorrufen. 

Was  die  Art  der  Mikix)organi8men  in  meinem  Fall 
anlangt,  so  habe  ich  auf  dem  Geschwiirsgrund  und  unter 
demselben  in  der  infiltrirten  Cornea  mit  Sicherheit  Kokken 
in  spärhcher  Anzald  und  kleine  kurze  Stäbchen  in  grossen 
Massen  angetroffen.  Die  Kokken  lagen  in  kleinen  Gruppen 
zusammen  ohne  bestimmte  Anordnung  der  einzelnen  Pilze 
zu  einander.  In  vielen  Schnitten  veimisste  ich  sie  ganz.  Die 
Stäbchen  kamen  in  grossen  Massen  in  jedem  Schnitt  vor, 
übertrafen  an  Zahl  die  Kokken  bei  w^eitem  und  fanden  sich 
gerade  dort  zahlreich,  wo  der  Process  fortzuschreiten  scliien, 
nänüich  am  Rand  und  im  tiefsten  Theil  des  Geschwürs. 
Nach  der  Zahl,  Anoixinung  und  Beziehung  zui*  eitrigen 
Infiltration  würde  ich  ohne  weiteres  die  Stäbchen  für  die 
KrankheitseiTeger  halten.  Die  massig  langen  und  ziemlich 
dicken  Bacillen  besassen  grosse  Neigung  sich  reihenfönnig 
liiuter  einander  zu  legen. 

Weitergehende  Schlüsse  möchte  ich  aus  diesem  Be- 
fund nicht  ziehen,  zumal  da  das  Ulcus  nicht  zu  der  Klasse 
des  gewöhnlichen  Ulcus  serj^ens,  wie  man  es  so  oft  bei 
Arbeitern  nach  Verletzungen  sieht,  gehört.  Auch  fehlte 
die  häufige  Infectionsquelle  einer  Thränensackblennorrhoe. 

Auf  die  Beziehungen  der  Retinitis  zum  Glaukom  werde 
ich  später  zurückkommen. 

Die  Ah'ophie  des  Opticus  war  eine  vollständige  und 
liess  sich  soweit,  als  Opticus  vorhanden  war,  centralwärts 
verfolgen.  Das  Zwischenscheidegewebe  zeigte  eine  beson- 
ders starke  Wucherung  und  Verdickimg. 

Fall  III. 

Herr  B.,  42  Jahre  alt,  aus  Duisburg. 

Der  Patient,  von  dem  das  Auge  stammt,  war  seit  dem 
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24.  IV.  1890  in  Behandlung  von  Dr.  Köhne  in  Daisbarg  ge- 
treten, der  ihn  Ende  Mai  zur  Consultation  an  Herrn  Professor 
Leber  nach  Göttingen  und  Anfangs  September  desselben  Jahres 
zur  vorübergehenden  Aufnahme  nach  Heidelberg  schickte.  Das 
Auge  wurde  Ende  September  wegen  des  hinzugetretenen  Glau- 
coms  von  Herrn  Dr.  Köhne  enucleirt  und  mir  freundlichst  zur 
Verfügung  gestellt. 

Krankengeschichte. 

Am  24.  IV.  1890  kam  der  Patient  zu  Herrn  Dr.  Köhne 
wegen  einer  seit  acht  Tagen  bemerkten  Verschleierung  des 
Sehens  am  rechten  Auge.  Es  fanden  sich  eine  starke  Äas- 
dehnung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen  und  breite  Trü- 
bungsstreifen der  Ketina  neben  der  Papille.  Blutungen  fehlten 
bei  der  ersten  Vorstellung.  S.  =  ^^/aoo-  Gesichtsfeld  frei. 
Urinbefund  normal. 

In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Netzhaattrübnng  zu, 
auch  traten  Blutungen  der  Netzhaut  auf.  Patient  wurde  an- 
fangs  mit  Kai.  jodat.  behandelt.  Die  Blutungen  wurden  in  der 
nächsten  Zeit  stärker  und  das  Sehvermögen  sank  immer  mehr. 

Bei  der  am  24.  V.  1890  erfolgten  consultativen  Unter- 
suchung notirte  Herr  Professor  Leber  folgenden  Befund: 

Rechts :  Papille  geröthet,  verschwommen,  nicht  geschwollen; 
die  Venen  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  die  Arterien 
wenig  hervortretend,  eher  eng.  In  der  Umgebung  der  Papille 
zahlreiche,  weissliche,  zum  Theil  netzförmig  verbundene  Flecken^ 
mit  streifigen  Extravasaten  abwechselnd.  Die  Veränderungen 
erstrecken  sich  bis  nahe  an  die  Papille  heran,  gegen  den 
Aequator  verlieren  sie  sich.  Finger  in  IV» — 2  m  gezählt;  mit 
convex  4D.  Jäger  Nr.  20  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  Von 
grossen  Farbenmustern  gelb  gelblich,  blau  bläulich,  roth  röth- 
lich,  grün  grau  genannt.  Linkes  Auge  normal.  Am  Renen 
nichts  besonderes.  Herzstoss  an  der  Spitze  nicht  deutlich  zu 
fühlen,  Dämpfung  nicht  verbreitert;  erster  Ton  an  der  Spitze 
wie  leicht  verdoppelt,  zweiter  Ton  an  der  Basis  leicht  verstärkt. 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Aetiologisch  keine  An- 
haltspunkte. Natr.  salicyl.  und  Heurteloup'sche  Blutentziehang 
empfohlen. 

Ende  August  trat  Iritis  mit  Verwachsungen  des  Papillär- 
randes  auf  Die  hintern  Synechien  wurden  durch  Atropin  ge- 
löst; doch  musste  es  weggelassen  werden,  da  Neigung  zu  Dmck- 
steigerung  sich  bemerkbar  machte. 


Anatomische  üntenachungen  über  einseitige  Retinitis  etc.     251 

Am  4.  IX.  1890  wurde  dann  der  Patient  in  die  Heidel- 
berger Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  R.  Auge  massig  injicirt,  Iris  stark 
verfärbt,  oberflächlich  vascularisirt.  Cornea  leicht  diffus  ge^ 
trfibt;  nach  innen  oben  von  der  Mitte  ein  kleines  tiefes  In- 
filtrat Papille  über  mittelweit,  ziemlich  rund.  Druck  erhöht, 
ophth.  kein  klares  Bild  zu  erhalten.     Urin  normal. 

R.  Excentrisch  nach  aussen  werden  in  einem  kleinen  Be- 
zirk noch  Bewegungen  der  Hand  erkannt.  L.  Emmetr.  S  =  ^/g. 
Se.  frei.    Ophth.  normal. 

Therapie:    Warme  Umschläge.    Natr.   salicyl.   3,0  prodie. 

Da  wieder  Schmerzen  auftraten,  wurde  Eserin  gegeben, 
worauf  die  Pupille  enger  wurde  und  die  Schmerzen  nachliessen. 

11.  IX-  1890.  R.  Irishyperämie  geringer.  Medien  klarer, 
aber  noch  kein  Bild  des  Augenhintergrundes  zu  erhalten.  Druck 
noch  immer  etwas  erhöht.     Urinbefund  stets  normal. 

12.  IX.  1890.     Auf  Wunsch  mit  Eserin  entlassen. 

25.  IX.  1890.  Nach  Bericht  von  Herrn  Dr.  Köhne  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand,  trotz  Eseringebrauchs  traten 
heftige  Schmerzen  auf,  so  dass  der  Patient  die  Enucleation 
wünschte,  die  von  Herrn  Dr.  Eöhne  vorgenommen  wurde. 

Nach  Härtung  in  Mttller'scher  Flüssigkeit  wurde  der  lange 
Opticusstampf  vom  Auge  getrennt  und  in  Serienschnitte  zer- 
legt Der  Bulbus  wurde  horizontal  oberhalb  der  Mitte  auf- 
geschnitten. Die  Ausdehnung  der  Yenae  vorticosae  war  auch 
in  diesem  Auge  eine  beträchtliche. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Kammerwinkel  verwach- 
sen und  die  seichte  Kammer  mit  geronnenem  Eiweiss  ausgefüllt. 
Der  Glaskörper  ist  gelatinös  geronnen  und  die  Retina  verdickt 

Die  grössere  untere  Hälfte  wurde  in  fortlaufender  Serie 
geschnitten. 

Mikroskopischer  Befund: 

Der  Opticus  zeigt  eine  beginnende  Atrophie  der  Nerven- 
fasern und  eine  deutliche  Vermehrung  der  Kerne  des  inter- 
stitiellen Gewebes  und  der  Nervenbündel.  Das  Zwischenschei- 
dengewebe ist  überall  hauptsächlich  durch  Wucherung  der 
Endothelzellen  verdickt.  Auch  Reste  von  Blutungen  kommen 
hier  vor.  An  der  Centralarterie  sieht  man  ausser  geringer 
Sclerose  der  Wand  eine  beträchtliche  circuläre  Wucherung  der 
Intimazellen,  die  das  Lumen  merklich  verengert  hat.  Auch  an 
der  Gentralvene  ist  eine  Verdickung  sämmtlicher  Schichten 
zu  constatiren.  Ferner  liegen  der  verdickten  Intima  dichte  Züge 
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von  weissen  Blatkörperchen  auf.  Die  Wand  selbst  enthält 
ebenfalls  solche  und  das  circumvascnlärc  Gewebe  ist  aberans 
dicht  mit  Lymphzellen  infiltrirt.  Nach  dem  Auge  zu  nimmt 
die  Infiltration  bedeutend  zu,  die  Yene  ist  allseitig  von  einem 
dichten  Mantel  von  Lymphzellen  umgeben.  Von  Thrombose  ist 
aber  im  Stamm  der  Vene  nirgends  etwas  zu  sehen. 

.Die    mikroskopische    Untersuchung    des    Auges    ergiebt 
folgendes: 

Die  Cornea  ist  bis  auf  vereinzelte  Infiltrationsherde  der 
Grundsubstanz  und  geringfügige  Veränderungen  des  Epithels  nor- 
mal.  Die  Conjunctiva  erscheint  stark  hjperämisch  und  infiltrirt 

Der  Eammerwinkel  ist  ringsherum  eine  grosse  Strecke 
weit  durch  ein  zelliges  Zwischengewebe  verwachsen.  Die  Ge- 
gend des  Ligamentum  pectinatum  ist  stark  infiltrirt  und  ent- 
hält Einlagerungen  von  Blutresten  und  feinkörnigem  Detritus 

Die  Iris  zeigt  Verdickung,  zellige  Infiltration  und  Wu- 
cherung des  Endothels,  sowie  an  den  Gefässen  Sclerose  und 
hyaline  Degeneration.  Auf  ihrer  Oberfläche  und  in  den  obersten 
Schichten  sieht  man  einzelne  Blutstreifen  und  ZerÜEdlsproducte 
von  rothen  Blutkörperchen. 

Die  Linse  ist  intact.  Die  vielfach  sclerosirten  Ciliar- 
fortsätze  sind  nach  vorn  gedrängt;  hier  wie  im  übrigen 
Ciliarkörper  finden  sich  einzelne  Entzündungsherde. 

Die  Aderhaut  zeigt  mehrfach  Infiltration  sämmtlicher 
Schichten,  Verdickungen  der  Membran  und  starke  Hyperämie. 
Diesen  Entzündungsherden  entsprechen  Degenerationsstellen  der 
Betina,  auf  die  ich  zurückkomme. 

Ausserdem  fällt  nicht  weit  von  der  Papille  eine  beträdit- 
liehe  Ectasie  der  Aderhautvenen  auf,  die  entschieden  einen 
varicenähnlichen  Charakter  zeigt.  Die  Venen  sind  hier  enorm 
ausgedehnt,  die  Gefässwände  mehrfach  local  ausgebuchtet,  die 
Wände  benachbarter  GefUsse  scheinen  verdünnt  und  im  Schwund 
begrifTen,  während  die  Grundsubstanz  massig  stark  infiltrirt 
ist.  An  vielen  Gefässen  findet  man  ferner  eine  hyaline  Degene- 
ration der  Iiitima 

Die  Emissarien  der  Gefässe  sind  deutlich  zellig  infiltrirt, 
besonders  die  der  Venae  vorticosae,  die  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllt und  ausgedehnt  sind. 

Die  ausgebuchtete  Papille  zeigt  starke  zellige  Infiltra- 
tion und  Gewebsauflockerung.  Ihre  Gefässe  weisen  die  oben 
beschriebenen  entzündlichen  Veränderungen  sämmtlicher  Schieb- 
ten und  vor  allem  in  der  Umgebung  der  Centralvene  die  starke 
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Infiltration  aa€  Die  Gefässlumina  sind  nirgends  ganz  ver- 
schlossen, wenn  anch  überall  etwas  verengt. 

Der  an  die  Papille  nnd  den  hintern  Abschnitt  der  Netz- 
haut stossende  Theil  des  Glaskörpers  ist  durch  ein  junges 
zellenreiches,  auch  gefösshaltiges  Bindegewebe  ersetzt,  das  eine 
ziemlich  dicke  Auflagerungsschicht  der  betreffenden  Theile  dar- 
stellt; nur  an  einzelnen  Stellen  scheint  ein  Fasoraustausch  mit 
der  Netzhaut  und  Papille  zu  bestehen.  Von  Blutungen  sieht 
man  an  dieser  Stelle  nichts.  Nach  dem  Glaskörperinnern  zu 
endet  das  Gewebe  nicht  scharf,  sondern  geht  allmählich  in  den 
etwas  verdichteten  Glaskörper  über. 

Die  Netzhaut  befindet  sich  in  der  Umgebung  der  Papille 
in  einer  breiten  Zone  im  Zustand  hochgradiger  Entzündung. 
Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  feinkörnig  getrübt,  durch  Yacuo- 
len  vielfach  von  der  Limitans  externa  abgedrängt,  im  Uebrigen 
aber  erh&lten  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Aderhaut  entzündet 
ist  Mehrfach  finden  sich  auch  wieder  scheinbar  kernhaltige 
Innenglieder,  eine  Veränderung,  die  ich  vorher  eingehender 
besprochen  habe.  Die  äussere  Körnerschicht  ist  aufgelockert,  die 
einzelnen  Elemente  zeigen  körnige  Anordnung  der  Ghromatin- 
sabetanz.  Die  Zwischenkörnerschicht  ist  mächtig  verbreitert,  das 
Stützgewebe  verdickt  und  feinkörnig  getrübt  Zwischen  den 
Radiärfiasern  finden  sich  grosse  Hohlräume,  die  mit  massenhaf- 
ten Fibriiiknäueln  und  zum  Theil  auch  Eiweissmassen  ausgefüllt 
sind.  Die  innere  Kömerschicht  ist  verbreitert,  aufjgelockert 
und  mehrfach  im  Zerfall  begriffen.  Ueberall  findet  sich  zellige 
Infiltration,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Dazu 
kommen  noch  massenhafte  Blutungen  in  den  verschiedensten 
Schichten,  am  dichtesten  in  den  inneren.  Auch  die  Fibrinknäuel 
sind  nicht  nur  auf  die  Zwischenfasorschicht  beschränkt,  sondern 
werden  vereinzelt  auch  in  den  übrigen  Schichten  angetroffen. 
Nach  der  Peripherie  zu  nehmen  die  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Retina  ab,  während  die  Blutungen  hier  eher  reich- 
licher sind,  als  in  der  Umgebung  der  Papille.  Die  Stellen  der 
Netzhaut,  die  über  den  entzündlichen  Herden  der  Aderhaut 
liegen,  zeigen  einen  beträchtlichen  Schwund  der  äusseren  Sdiich- 
ten.  Die  Zapfen  und  Stäbchen  fehlen  ganz,  die  äusseren  Kör- 
ner bestehen  nur  aus  einer  einfachen  Lage  von  Kömern.  Be- 
merkenswert ist  noch  eine  circumscripte  Parthie  der  Retina  nicht 
weit  von  der  Papille,  die  eine  fast  vollständige  Nekrose  mit 
Zerfall,  besonders  der  äusseren  Schichten,  reichlicher  Infiltra- 
tion und  Einlagerung  beträchtlicher  Fibrinmassen  und  Eiweiss- 
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kugeln  zeigt.  Das  Gewebe  ist  zu  einem  feinkörnigen  Detritus 
zerfallen,  wie  man  ihn  sonst  nur  bei  mikrobischer  septischer 
Retinitis  sieht.  Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  war 
aber  resultatlos. 

Die  Netzhautge fasse  zeigen  überall  hochgradige  Ver- 
änderungen, am  hochgradigsten  im  Bereich  der  entzündlich 
veränderten  Netzhauttheile  neben  der  Papille.  Hier  finden  sich 
vollkommen  verschlossene  Gefässe,  deren  Lumina  mit  Endothel- 
Wucherungen  oder  jungem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  Man 
kann  nicht  mehr  sicher  entscheiden,  ob  sie  Venen  oder  Arterien 
sind,  doch  scheinen  beide  betroffen  zu  sein.  In  anderen  Ge- 
fassen  erkennt  man  noch  vereinzelte  Blutkörperchen  zwischen 
den  das  Lumen  ausfüllenden  Zellmassen.  Daneben  finden  sich 
hochgradig  verengte  Arterien  und  Venen,  deren  Wände  in 
proliferirender  Entzündung  begriffen,  und  deren  perivasculäre 
Bäume  mit  reichlichen  Lymphkörperchen  ausgefüllt  sind.  Anch 
hyaline  Wanddegeneration  trifft  man  mehrfach  an.  Nach  dem 
Aequator  zu,  besonders  in  der  Nachbarschaft  grösserer  Blu- 
tungen, sieht  man  mit  Blut  stark  ausgedehnte  Gefässchen. 
Mehrfach  konnte  ich  Züge  von  rothen  Blutkörperchen  in  der 
Gefässwand  stecken  sehen  und  nach  aussen  verfolgen.  Der 
vorderste  Theil  der  Netzhaut,  sowie  die  Pars  ciliaris  retinae 
Bind  cystoid  degenerirt  Das  Pigmentepithel  der  Betina  weist 
zahlreiche  Formveränderungen  auf  und  ist  im  Bereich  der 
chorioiditischen  Herde  geschwunden. 

In  dem  verdichteten  Glaskörper  kann  man  zahlreiche 
feine  Blutstränge  bis  zur  Linse  nach  vom  verfolgen. 

Epikrise. 
Dieser  dritte  Fall  wich  schon  klinisch  von  den  beiden 
andern  dadurch  ab,  dass  neben  den  Blutungen  deutliche 
entzündliche  Veränderungen  der  Netzhaut,  wie  Gewebstrü- 
bung und  gelbe  Degenerationsherde,  mit  dem  Spiegel  zu 
sehen  waren.  Der  Process  begann  mit  difiuser  Netzhaut- 
trübung imd  venöser  Hyperämie,  die  Blutungen  folgten  erst 
mehrere  Tage  später.  Mit  den  vorigen  Fällen  stimmte  er 
aber  in  der  Einseitigkeit  überein,  sowie  darin,  dass  die  ge- 
wöhnlichen Dyskrasien,  die  zu  Netzhautentzündung  Anlass 
geben,  fehlten.  So  konnte  trotz  wiederholter  Prüfung  nie- 
mals Eiweiss  oder  Zucker  im  Urin  nachgewiesen  werden. 
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Freilich  lag  auch  keine  offenkundige  Herzerkrankung  vor. 
Das  Sehvermögen  nahm  langsam,  aber  stetig  ab;  die  Amau- 
rose war  eret  Folge  der  Dnicksteigerung.  Die  anatomische 
Untersuchung  hat  erwiesen,  dass  eine  ausgesprochene  Ent- 
zündung der  Netzhaut  vorlagt  mit  der  die  Entstehung  der 
Blutungen  in  causalem  Zusammenhang  stand.  Das  ent- 
zündungserregende Agens  ist  jedenfalls  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  in  das  Auge  gelangt,  hat  hauptsäclüich  die  Netz- 
haut betroffen,  scheint  aber  auch  in  Aderhautgefässe  gelangt 
zu  sein,  da  sich  auch  hier  deutKche  entzündhche  Herde 
mit  dichter  Leucocyteninfiltration  finden,  worauf  ich  noch 
zmückkommen  werde. 

Da  die  Veränderungen  der  Retina  in  der  Umgebung 
der  Papille  am  stärksten,  in  der  Peripherie  geringer  sind, 
da  ferner  die  Abnahme  des  Sehens  langsam  und  bei  freiem 
Gesichtsfelde  erfolgte,  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  das 
entzündungserregende  Agens  in  Gestalt  eines  grösseren 
corpusculären  G^webspartikelchens  in  das  Auge  gelangt  ist 
und  die  Centralarterie  oder  grössere  Aeste  emboUsch  ver- 
stopft hat.  Vielmehr  muss  man  annehmen,  dass  es  in  feiner 
Vertheiliing  hineingerathen  ist  und  sich  nach  allen  Seiten 
verbreitet  hat.  Ob  das  Agens  Mikroorganismen  waren 
lässt  sich  nicht  mehr  feststellen;  nachweisen  konnte  ich 
keine.  Dafür  spräche  freihch  manches,  besonders  auch  der 
nekrotische  Herd  in  der  Netzhaut. 

Jedenfalls  hat  das  Agens  von  den  Gefässen  aus  ge- 
wirkt, denn  man  findet  eine  ausgedehnte  entzündhche  Er- 
krankung derselben,  unter  Mitbetheiligung  sämmthcher 
Schichten  der  Wand,  am  hochgradigsten  in  der  Umgebung 
der  Papille.  Die  Infiltration  ist  am  stärksten  in  der  Um- 
gebung der  Venen,  die  Verdickung  der  Intima  in  den  Ar- 
terien. Femer  ist  eine  Anzahl  kleinerer  Aeste  vollkommen 
verschlossen,  ob  durch  Embolie  oder  entzündhche  Throm- 
bose lässt  sich  nicht  mehr  entscheiden.  Für  das  Auftreten 
der  Blutungen  sind  zweierlei  Momente  von  Bedeutung  ge- 
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weseu,  einmal  die  directe  Schädigung  der  Gefasswäiide 
durch  das  entzündungserregende  Agens,  die  eine  Durchlässig- 
keit derselben  im  Grefolge  haben  musste,  sodann  der  meciia- 
nische  Einfluss  des  Verschlusses  einzelner  kleinerer  Ärterieu 
und  Venen,  der  bei  dem  Verschluss  der  ersteren  in  rück- 
läufiger Bewegimg  von  den  Venen  aus  und  der  letzteren 
in  einfacher  Stase  bestanden  haben  musste. 

Die  entzündhchen  Verändenmgen  der  Gefasse  setzen 
sich  bis  in  die  Centralgetässe  fort,  die  Arterie  zeigt  beson- 
dei's  eine  Verdickung  der  Intima,  die  Vene  ausserdem  starke 
drcumvasculäre  Infiltration.  Ob  schon  vorher  eine  Arterio- 
sclerose  vorlag,  lässt  sich  natürUch  nicht  mehr  entscheiden. 

Die  entzündlichen  Gewebsveränderungen  der  Betina 
haben  in  der  Umgebung  der  Papille  einen  hohen  Grad 
erreicht,  nehmen  nach  der  Peripherie  ab,  während  hier  die 
Blutungen  massenhafter  sind. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  chorioiditischen 
Herde.  Sicher  ist  dieselbe  Schädhchkeit,  die  in  die  Netz- 
hautgelasse gelangt  ist,  auch  in  einzelne  Aderhautgefässe 
gelangt  und  hat  zu  circumscripten  Entzündungen  Anlass  ge- 
geben. Soweit  die  Herde  reichen,  zeigt  die  Retina  ausge- 
sprochene Degeneration  der  äusseren  Scliichten,  die  ein&ch 
geschwunden  sind,  ohne  dass  die  Betina  stärkere  Entzün- 
dmig  zeigte,  oder  olme  dass  reichlichere  Exsudate  auf  der 
Aderhaut  aufgelagert  sind.  Da  ein  fiisches  Stadium  vot- 
hegt,  so  kann  von  einer  Narbenretraction  nicht  die  Rede 
sein.  Durch  anderweitige  Untersuchungen  über  Chorioiditib 
disseminata  bin  ich  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die^e 
einfache  Atrophie  der  Retina  bei  Chorioiditis  als  Folge  der 
durch  die  Entzündung  veranlassten  Ebmährungsstörung  auf- 
zufassen ist. 

Dass  liier  die  Chorioiditis  unabhängig  vom  Glaukom 
in  der  genannten  Weise  entstanden  ist,  wird  durch  das 
herdweise  Auftreten  und  das  ältere  Aussehen  der  Verän- 
derung bewiesen. 
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Der  Fall  verdient  deshalb  besonderes  Interesse,  weil 
Leber*)  neuerdings  eine  Anzahl  klinischer  Beobachtungen 
mitgetheilt  hat,  bei  denen  in  demselben  Auge  haemorrha- 
gische  Retinitis  und  disseniinirte  Chorioiditis  in  einer  Weise 
gleichzeitig  auftraten,  die  die  Annahme  der  gleichen  Ent- 
stehungsursache beider  Erkrankungen  nahe  legten.  Leber 
l)etont  dabei,  dass  gleichartige  Ursachen  in  den  beiden 
Membranen  ungleich  aussehende  Veränderungen  nach  sich 
ziehen.  Aderhautblutungen  fehlten  auch  in  meinem  Fall, 
der  den  anatomischen  Beleg  eines  gleiclizeitigen  Befallen- 
seins von  Aderhaut  und  Retina  erbringt. 

Äßt  einigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  binde- 
gewebige Auflageiiing  auf  der  Netzhaut  und  Papille  ein- 
gehen. Deutsch  mann*)  hat  in  einem  Fall  von  haemon'ha- 
gischem  Glaukom  Neubildung  von  Bindegewebe  auf  der 
Aussenfläche  der  Retina  gefunden  und  dabei  erwähnt,  dass 
er  auch  in  einem  Fall  von  leukämischer  Retinitis  binde- 
gewebige Auflagerungen  auf  ihrer  Innenfläche  gesehen  hal)e. 
In  beiden  Fällen  fanden  sich  dazwischen  noch  Reste  von 
Blutungen,  so  dass  er  sie  aus  Blutungen  entstanden  annahm. 
Er  ist  geneigt,  die  Beobachtungen  auf  die  Entstehung  des 
Bindegewebes  bei  der  Retinitis  proliferans  zu  erweitem.  In 
meinem  Fall  fand  ich  nichts  von  Blutungen  oder  deren  Reste 
in  der  Umgebung  der  Bindegewebsmassen,  so  dass  ich  ihre 
Entstehung  nicht  damit  in  Zusammenhang  bringen  möchte. 

Der  mitgetheilte  Fall  erinnert  in  vielem  an  einen  von 
Weeks^)  untersuchten  Fall  von  einseitiger  Retinitis  albumi- 
nurica, zu  dem  ebenfalls  später  ein  Glaukom  hinzugekom- 
men war. 

Das  Auftreten  von  entzündUchem  Glaukom  in  diesen 
Fällen  von  Retinitis  haemorrhagica  ist  bekannthch  ausser- 
ordenthch  häufig,  so  dass  man  annehmen  sollte,  dass  ein 

>)  Festochrift  fQr  v.  Helmholtz,  1892. 
^)  Beiträge  zur  Augenheilkunde,  I,  p.  58. 
')  Archiv  für  Augenheilk.  1890,  XXI,  p.  54. 

T.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologe.  XXX VIU.  3.  17 
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causaler  Connex  zwischen  den  beiden  Erki-ankungen  vor- 
handen und  leicht  aufzufinden  sei.  Mau  wüi^de  a  priori 
die  massenhaften  Bhitungen  beschuldigen,  dass  sie  in  irgend 
einer  Weise  das  Hinzutreten  der  Drucksteigerung  vennit- 
teln.  Freihch  scheint  der  Umstand,  dass  die  Drucksteige- 
rung manchmal  erst  zu  einer  Zeit,  wo  die  Blutimgen  be- 
reits grösstentheils  resorbirt  imd  verechwimden  sind,  auftritt 
und  der  Umstand,  dass  die  Comphcation  auch  nach  der 
Embolie  der  Centralarterie,  bei  der  Blutungen  fehlen,  wie- 
derholt beobachtet  wird,  dafür  zu  sprechen,  dass  Circula- 
tionsstönmg  in  der  Netzhaut  und  Drucksteigerung  gewisser- 
massen  coordinirt  und  Ausdruck  derselben  gemeinsamen 
Ursache,  nämUch  Veränderungen  im  Gefasssystem  des  Kör- 
pers und  des  Auges  sind. 

Auch  bei  unsem  drei  Fällen  trat  die  Drucksteigerung 
unter  vei-schiedenem  klinischem  Bilde  auf.  Während  bei 
dem  ersten  und  dritten  Fall  dem  Ausbruch  der  Druek- 
steigerung  eine  durch  die  Blutungen  anscheinend  angeregte 
plastische  Iridocyclitis  voranging,  trat  bei  dem  zweiten 
Fall  die  Drucksteigerung  schleichend  auf  ohne  Iritis  und 
zudem  viel  später,  als  die  Blutungen  bereits  gi^össtentlieils 
resorbirt  waren. 

In  dem  ersten  Fall  setzte  bereits  drei  Wochen  nach 
Aufti'eten  der  Netzhautblutungen  eine  Iritis  mit  zahlreichen 
hintern  Synechien,  Verengerung  der  Pupille  bei  normalem 
Druck  ein.  Während  der  Behandlung,  che  in  Einträuf- 
lungen von  Atropin,  Anwendung  waniier  Umschläge  und 
interner  Darreichung  von  Natr.  sahcyl.  bestand,  trat,  soi*-ie 
die  Synechien  gelöst  waren  und  die  Pupille  sich  ei'weiterte. 
eine  geringe  Spannungszunahme  auf,  die  es  rathsam  er- 
scheinen liess,  auf  das  Ati'opin  zu  verzichten.  Die  Iritis 
heilte  ab.  Der  günstige  Zustand  hielt  einige  Zeit  an,  aber 
nach  sechs  AVochen  trat  erneute  Entzündung  mit  deuthclier 
Drucksteigenmg  ein.  Die  Pupille,  an  der  sich  noch  hintere 
Synechien  fanden,  war  mittelweit  Trotz  Eserinanwendung 
nahm  die  Drucksteigerung  nach  vorübergehender  Verringe- 
rung beträchthch  zu,  so  dass  wegen  der  heftigen  Schmer- 
zen die  Enucleation  ausgeführt  werden  musste. 

Ganz  ähnhch  ging  auch  im  dritten  Fall  der  Dnick- 
steigerung  ein  Stadium  der  Entzündung  der  Gefässhaut. 
besonders  der  Iris  mit  Bildung  von  hinteren  SjTiechien  ohne 
Druckzunahme  voraus.    Nur  trat  die  Entzündung  erst  vier 
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Monate  nach  dem  Beginn  der  Retinitis  in  die  Erscheinung. 
Auch  hier  gelang  es,  die  Synechien  durch  Atropin  zu  lösen, 
auch  hier  trat  jetzt  erst  die  Neigung  zu  Drucksteigerung 
hervor,  die  trotz  Eserinanwendung  anhielt  und  schhesslich 
zum  Ausbruch  eines  deutlichen  Glaukoms  fuhii;e. 

Für  beide  Fälle  war  also  die  plastische  Iritis  das 
Bindeglied  zum  Ausbruch  der  Drucksteigerung.  Wie  die 
Entzündung  entstanden  ist,  lässt  sich  schwer  sagen.  Man 
möchte  annehmen,  dass  die  Blutungen  in  der  Retina  ent- 
zündungserregend gewirkt  hätten;  freilich  ist  es  merkwürdig, 
dass  in  dem  dritten  Fall,  bei  dem  der  Process  in  der  Re- 
tina Yon  vornherein  entzündlicher  Natur  war,  bei  dem  auch 
primär  die  Aderhaut  herdweise  mit  betheihgt  war,  die  Ent- 
zündung der  Iris  erst  so  spät  auftrat 

Bei  dem  zweiten  Fall  fehlte  das  Zwischenstadium  der 
kHnisch  sichtbaren  Iritis.  Die  Drucksteigeining  trat  ganz 
allmähUg  ohne  stärkere  Beschwerden  und  ohne  anfängliche 
merkliche  Injection  ^j^  Jahr  nach  der  ersten  Vorstellung  in 
Erscheinung  und  nahm  innerhalb  der  nächsten  Monate  trotz 
des  Gebrauchs  von  Myotica  zu.  Stärkere  Entzündung  trat 
ei-st  auf,  als  die  Hypopyon- Keratitis  einsetzte.  Ob  hier 
nicht  auch  eine  schleichende  Entzündung  der  Gefässhaut 
(las  Mittelglied  war,  lässt  sich  anatomisch  wegen  der  frischen 
eitrigen  Iritis  als  Folge  der  Keratitis  nicht  mehr  ausmachen. 

In  allen  drei  Fällen  sieht  man  eine  beträchtUche  Ver- 
wachsung des  Kammei-winkels,  Abflachung  der  vorderen 
Kammer,  geringe  Vei'schiebung  der  Linse  nach  vom,  In- 
filtration der  Gefässscheiden  der  Venae  vorticosae  und  ent- 
zündliche Veränderungen  der  Gefässhaut,  besonders  der  Iris 
und  des  Ciliarkörpers,  wobei  freilich  fiir  den  zweiten  Fall 
nicht  mehr  auszumachen  ist,  wie  viel  davon  vor  dem  Aus- 
bruch der  Hypopyon-Keratitis  bestanden  hat. 

Der  Verschluss  des  Kammerwinkels  wird  auch  hier 
wohl  in  erster  Linie  als  das  die  Drucksteigerung  auslösende 
Moment  zu  beschuldigen  sein. 

Fassen  wii*  zum  Schluss  die  Resultate  kurz  zusammen, 
so  würden  wir  aus  dem  ersten  Fall  den  Schluss  ziehen 
dürfen,  dass  ein  dem  MicheTscheu  Befimd  bei  Thrombose 
der  Centralvene  ophthalmoskopisch  ähnhches  Bild  der  blu- 
tigen Infarcirung  der  Retina  entstehen  kann  durch  Embolie 
multipler  Arterien  in  der  Netzhaut. 

ir 
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Der  zweite  Fall  giebt  den  anatomischen  Beleg  fiir  die 
zweite  von  Michel  aufgestellte  Gruppe  partieller  Throm- 
bose der  Centralvene.  IJer  Fall  legt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  auch  liier  Vei'stopfung  kleiner  Arterienäste  durch  cor- 
puscuUire,  entzündungserregende  Massen  der  Entstehung  der 
Thrombose  vorangegangen  sein  möchte.  Die  ThromboM* 
wäre  dann  eine  secundäre,  entzündliche,  die  ihrerseite  eiii 
neues  mechanisches  Hemmniss  herbeigeführt  hätte. 

Der  dritte  Fall  zeigt,  dass  aus  imbekamiter  Ursache 
eine  einseitige,  diffuse,  vielleicht  auf  mikrobischer  Basis  l)e- 
ruhende  Entzündung  des  Gefässsystems  der  Retina  auftreten 
kann,  die  abgesehen  von  Entzündung  zu  zalilreichen  Blu- 
tungen der  Netzhaut  Anlass  giebt,  theils  durch  Schädigunfr 
der  Gefässwände,  theils  durch  multiple  arterielle  imd  venöse 
Thrombosen,  ohne  dass  eine  Thrombose  der  Centralvene 
auftritt. 

Dieselbe  SchädUchkeit  kann  auch  die  Aderhautgefai>st' 
herdweise  treffen  und  Entzündung  henorrufen,  ohne  hier 
Blutungen  zu  erzeugen. 

Die  Untei'suchungen  haben  auch  bemerkenswerthe  Be- 
funde füi*  die  L(;hre  von  der  Hypopyon- Keratitis  und  dem 
haemorrhagischen  Glaukom  gehefert. 


^  Druckfehler-Berichtigung*). 
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Hierzu  Taf.  I,  Fig.  1—6. 


Die  streifenförmige  Hornhauttrübung  ist  zwar  wieder- 
holt Gegenstand  lebhafter  Discussionen  gewesen,  aber  nur 
an  zwei  Präparaten  mikroskopisch  studirt  worden.  Die  erste 
Untersuchung  stammt  von  Becker^);  es  handelte  sich  um 
das  linke  Auge  einer  17  jährigen  Patientin,  die  54  Stunden 
nach  der  Extraction  starb  und  deren  Auge  wenige  Stunden 
nach  dem  Tode  enucleirt  worden  war.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  Folgendes: 

,J)ie  Gkwebslücken  (der  Hornhaut)  sind  besonders  in 
den  tieferen  Schichten  sehr  vergrössert  Bei  Anwendung 
starker  Systeme  lassen  sich  in  denselben  neben  den  plat- 
tenförmigen  fixen  Homhautkörperchen  eingewanderte  lym- 
phoide  Zellen  an  der  intensiveren  Färbung  und  ihrer  mehr 
rundlichen  gequollenen  Gestalt  erkennen.  Dieser  Zustand 
verUert  sich   allmählich   gegen   das  Centrum  hin  und  er- 


^)  Becker,  Atlas  der  patbol.  Topographie  d.  Auges  III,  p.  93. 
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streckt  sich  nach  oben  hin  nur  bis  zur  Iridectomienarbe. 
Jenseits  derselben  ist  von  einer  pathologischen  Infiltration 
nichts  zu  sehen.  Da  während  des  Lebens  streifige  Kera- 
titis beobachtet  worden  ist,  so  enthalten  Präparat  und  Ab- 
bildung den  anatomischen  Befund  för  diese  so  viel  be- 
sprochene klinische  Beobachtung/' 

Der  zweite  Fall  winde  von  Prof.  v.  BecklinghauseQ 
mikroskopisch  untersucht,  das  Ergebnis  von  Laqueur  ^)  beim 
ophthalmologischen  Kongress  1887  mitgetdlt. 

Eine  58  jährige  Patientin  starb  4  Tage  nach  der  Ex- 
traction;  das  Auge  wurde  am  zweiten  Tage  nach  dem  Tode 
herausgenommen  und  nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüs- 
sigkeit untersucht.  Das  Wesentliche  seines  Untersuchungs- 
ergebnisses  fasst  v.  Recklinghausen  in  folgenden  Worten 
zusammen:  „Den  ganzen  Befund  sehe  ich  an  als  den  Aus- 
druck einer  wesentlich  senilen  Atrophie  des  Homhautgnmd- 
gewebes,  die  sich  mit  einer  hyaUnen  Degeneration  vomgs- 
weise  der  protoplasmatischen  Elemente  verbindet,  dienamect- 
Uch  aber  eine  Erweiterung  der  Saftkanäle  der  Hornhaut  un- 
mittelbar nach  sich  zieht  Im  Falle  einer  Ueberschwemmimg 
des  Gewebes  mit  Gewebssaft,  bei  einer  Kongestion,  wie  bei 
irgend  einem  Hindemiss  für  den  Abfluss  des  Saftes,  müssen 
die  stark  erweiterten  Kanälchen  gleichsam  hydropisch  und 
zu  weiten  Schläuchen  aufgetrieben  werden,  welche  dem  Hom- 
hautgewebe  wohl  ein  streifiges  Aussehen  verleihen  und  von 
denen  die  weitesten  sogar  als  einzeln  stehende  Streifen  dem 
blossen  Auge  sichtbar  werden  können". 

In  der  lebhaften  Diskussion,  welche  sich  an  Laqueur's 
Mit&eilung  anschloss,  wurde  noch  eine  Keihe  von  An- 
sichten geäussert,  die  sich  aber  alle  nur  auf  klinische  Be- 
obachtungen stützten  und  sämmtlich  darin  übereinstimmten, 
dass   man   als  Ursache   der  streifenförmigen  Trübung  ein 


^)  Bericht  über  die  19.  Yersammlong  d.  Ophthal.  Gesellschaft, 
Heidelberg  1887,  S.  116. 
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lokales  Auseinanderweichen  der  einzelnen  Fasern  des  Hom* 
haatgrundgewebes  annahm. 

Vor  Kurzem  wurde  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessor Sattler  auf  eine  Abhandlung  von  Nuel  aufinerk- 
sam  gemacht  (Bulletins  et  m^moires  de  la  societ^  frangaise 
d'Ophthalmologie  1892,  pag.  37),  in  welcher  derselbe,  gleich- 
falls nur  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  sowie  eines 
an  einer  ausgeschnittenen  Hornhaut  angestellten  Versuches^ 
die  Entstehung  der  streifenförmigen  Trübung  in  der  folgen- 
den Weise  zu  erklären  versucht:  Die  ganze  Hornhaut  soll 
sich  fälteln,  an  der  Kuppe  der  Falten  das  Endothel  eine 
Continuitätsunterbrechung  erleiden  und  von  hier  aus  „eine 
nicht  entzündliche  Infiltration'^  der  Hornhaut  zu  Stande 
kommen.  Der  Druck  des  Verbandes  soll  die  wesentliche  Ur» 
Sache  für  die  HomhautTältelung  abgeben.  Dass  derselbe 
nicht  die  ihm  von  so  vielen  Forschem  (u.  A.  auch  von  Knies, 
welcher  für  die  Trübung  die  Bezeichnung  „streifenförmiges 
Quetschungsödem''  vorschlägt)  zugeschriebene  Eolle  spielen 
kann,  erhellt  am  Besten  daraus,  dass  ich  die  typische  strei- 
fenförmige Trübung  nach  der  Extraction  bei  einem  Kanin- 
chen auftreten  sah,  welches  während  des  ganzen  Heilver- 
laufes nicht  einen  Augenbück  Verband  getragen  und  nicht 
einmal  die  Lider  geschlossen  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  mir  beob- 
achteten Fälle   führte  zu  wesentiich  anderen  Ergebnissen. 

Dem  68  jährigen  Patienten  W.  wurde  am  9.  März  die 
linse  des  rechten  Auges  extrahirt,  4  Wochen  nach  voraus- 
geschickter Maturation.  7  Tage  nach  der  Extraction  starb 
der  Patient  an  Pneumonie.  Der  Heilverlauf  am  Auge  war 
normal  gewesen,  bis  auf  eine  typische  streifenlörmige  Horn- 
hauttrübung. Es  fanden  sich  6 — 7  feine  grauweisse,  offen- 
bar in  den  tiefsten  Homhautschichten  Hegende  Linien, 
welche  von  der  Nähe  der  Wundränder  ausgingen  und  nach 
unten  in  der  Bichtung  gegen  die  Mitte  des  unteren  Hom- 
hautrandes  hin  konvergirten;  doch  erreichten  sie  den  Hom- 

1* 
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hautrand  nicht,  sondern  hörten  etwa  2 — 3  mm  ron  dem- 
selben entfernt  auf;  nahe  deren  unterem  Ende  sab  man 
zwischen  den  feinen  Längsstreifen  noch  einige  feinere,  Ün&k 
mehr  quer,  theils  unregebnässig  zackig  verlaufende  Streif- 
chen, so  dass  man  den  Eindruck  einer  unregelmässigen 
Ejiitterung  erhielt.  Ich  möchte  hier  betonen,  dass  diese 
feineren  knitterähnlichen  Trübungen  neben  den  charakteri- 
stischen Hauptstreifen  bei  genauerer  Untersuchung  nur  in 
seltenen  Fällen  von  Streifentrübung  vermisst  werden  dürfteiL 

Von  Interesse  ist  auch  ein  anderer  Befand,  den  ich  kün- 
lieh  bei  einem  Patienten  beobachtete,  and  welcher  bisher,  wie 
es  scheint,  noch  nicht  beschrieben  ist  Es  zeigten  sich  nach 
der  (nach  oben  ausgeführten)  Extraction  feine,  vom  oberen 
Wandrande  aasgehende  Streifen,  die  sich  aber  schon  über  der 
Homhaatmitte  verloren.  Diese  letztere  erschien  ganz  klar. 
Nach  unten  von  der  Homhaatmitte  fand  sich  ein  zweites 
System  feiner  Streifchen,  welche  von  dem  unteren  Homhaot- 
rande  nach  oben  hin  konvergirten  und  schon  unterhalb  der 
Homhaatmitte  sich  verloren.  Nach  den  bisherigen  Theorien 
wäre  ein  solcher  Befand  nur  gezwangen  zu  erklären;  nadi 
meinen  Beobachtungen  ist  er  leicht  verständlich  (s.  u.).  Es 
wäre  von  Interesse  za  erfahren,  ob  derartige  Trübungen  sich  bei 
genauerem  Zasehen  nicht  gleichfalls  häufiger  auffinden  Hessen. 

Der  oben  geschilderte  Beftuid  wurde  ca.  12  Stunden 
vor  dem  Tode  des  Patienten  aufgenommen  und  gezeichnet 
Die  Enucleation  erfolgte  20  Stunden  nach  dem  Tode. 
(Kalter  Wintertag.)  Dabei  überzeugte  ich  mich,  dass  die 
Streifen  noch  in  ganz  gleicher  Weise  zu  sehen  waren,  wie 
vor  dem  Tode.  Es  liess  sich  nicht  vermeiden,  dass  die 
Wundränder  sich  wieder  öffiieten,  doch  hatte  dies  auf  die 
Streifen  keinen  sichtbaren  Einfluss. 

Das  Auge  wurde  durch  IV«  Stunden  in  konzentrirter 
wässeriger  Sublimatlösung  fixirt,  dann  in  Alkohol  von  stei- 
gender Konzentration  gehärtet  Nach  8  Tagen  eröflhete 
ich  den  Bulbus  durch  einen  Horizontalschnitt,  welcher  senk- 
recht zur  Richtung  der  streifigen  Trübungen  durch  die 
Homhautmitte   ging.    Hielt  ich    nun  eine  HomhauthälAe 
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gegen  das  Licht,  so  erschien  wiederum  genau  das  gleiche 
Bild  der  streifenförmigen  Trübungen,  wie  ich  es  schon  am 
Lebenden  beobachtet  hatte;  nur  sah  man  jetzt  die  Streifen 
als  dunkle  Linien  auf  der  im  durchfallenden  Lichte  heller 
erscheinenden  Hornhaut.  Die  Untersuchimg  mit  der  Lupe 
ergab,  dass  genau  den  Streifen  entsprechend  sich  feine  lei- 
stenähnliche Erhebungen  der  hinteren  Homhautwand  fan- 
den; dieselben  w^aren  ebenso  wie  die  Streifen  bei  der  klini- 
schen Untersuchung  fast  über  die  ganze  Hornhaut  zu  ver- 
folgen und  traten  besonders  deutlich  auf  der  Schnittebeue 
hervor.  Während  die  vordere  Homhautfläche  hier  eine 
Kurve  von  ganz  regelmässiger  Krümmung  zeigte,  fanden 
sich  auf  der  hinteren  6 — 7  stark  gegen  die  vordere  Kammer 
hin  vorspringende  Buckel  (Fig.  1).  Von  den  beiden  Hom- 
hauthälften  wurde  die  eine  in  PhotoxyUn,  die  andere  in 
Paraffin  eingebettet  und  eine  jede  in  eine  grössere  'Reihe 
von  Serienschnitten  zerlegt  Das  Ergebniss  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  war  folgendes: 

Das  Homhautepithel  ist  im  Wesenthchen  nonnal;  die 
äusseren,  unter  dem  Epithel  hegenden  Schichten  der  Hom- 
hautgrundsubstanz  erscheinen  massig  gelockert,  die  Satt- 
lücken sind  etwas  erweitert.  Diese  Lockerung  betrifft  etwa 
Va — V«  ^^^  Homhautdicke  und  findet  sich  ganz  gleich- 
massig  in  allen  Theilen  der  vorderen  Homhautparthien; 
nie  kann  also  schon  aiLs  diesem  Grunde  mit  den  umschriebe- 
nen, streifenförmigen  Trübungen  nicht  in  Zusammenhang 
gebracht  werden. 

Die  hinteren  Schichten  der  Hornhaut  erscheinen  in 
ihrem  histologischen  Aufbau  durchaus  normal;  keine  Spur 
von  pathologischer  Auflockerung  ist  nachweisbar.  Leuco- 
cyten- Infiltration  fehlt  hier  wie  in  den  vorderen  Schichten 
vollständig,,  abgesehen  von  einem  ganz  kleinen  Bezirke  in 
umnittelbai'er  Nähe  der  Wundränder.  Der  einzige  Unter- 
schied von  einer  normalen  Hornhaut  hegt  in  dem  Ver- 
laufe der  Schichten.    Dieser  ist  nicht  mehr,   wie  in  den 
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vorderen  Homhauttheilen,  der  Vorderfläche  der  Cornea  paral- 
lel, sondern  zeigt  mehrere  (6 — 7)  stärkere  Ausbiegungen 
nach  rückwärts,  eben  an  jenen  Stellen,  wo  schon  makrosko- 
pisch, bez.  bei  Lupenbetrachtung  sich  die  leistenähnlichen 
Erhebungen  der  hinteren  Fläche  gefunden  hatten;  diese 
Ausbiegungen  lassen  sich  auf  den  sämmtUchen  Serienschnit- 
ten  durch  die  Hornhaut  in  ihrem  charakteristischen  Ver- 
halten  wiederfinden. 

Die  Descemetsche  Membran  erscheint  überall  durch- 
aus normal,  ebenso  das  hintere  Homhautepithel,  welches 
die  ganzen  Leisten  und  die  zwischen  ihnen  liegenden  Buch- 
ten vollkommen  kontinuirhch  tiberzieht  und  denselben  allent- 
halben unmittelbar  anhegt 

In  keinem  Theile  des  Homhautgewebes  konnte  ich 
Spuren  von  hyaUner  Veränderung  nachweisen,  trotzdem  ich 
bei  den  Färbungen  u.  s.  w.  mein  Augenmerk  wiedeihoh 
speziell  darauf  gerichtet  habe. 

Der  Unterschied  zwischen  den  früheren  und  meinen 
eigenen  Beobachtungen  zeigt  sich  erstens  bezüglich  der  Auf- 
lockerung des  Homhautgrundgewebes;  diese  war  bei  den 
ersteren  in  hohem  Grade  in  allen,  insbesondere  aber  in 
den  tieferen  Homhautscliichten  sehr  ausgesprochen,  während 
bei  meinem  Falle  nur  die  vorderen  Schichten  und  auch  diese 
nur  in  geringem  Grade  gelockert  erschienen.  Der  Unter- 
schied ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  in  meinem  Falle 
der  Tod  8  Tage  nach  der  Extraction  erfolgte,  in  den  beiden 
anderen  Fällen  aber  schon  nach  2  bez.  4  Tagen. 

Diese  Auflockerung  kann  mit  der  Entstehung  der  strei- 
fenförmigen Trübimg  nichts  zu  thun  haben.  Dagegen  spricht 
erstens  deren  oberflächUche  Lage,  während  die  klinische 
Beobachtung  gezeigt  hatte,  dass  die  Trübung  in  den  tief- 
sten Schichten  hegen  musste.  Zweitens  aber  ist  die  gleich- 
massige  Verbreitung  der  Auflockerung  über  alle  Theile  der 
vorderen  Homhautschichten  mit  einer  solchen  Annahme 
unvereinbar;  kämen  die  Sti^eifen  wirkhch  durch  Gewebslocke- 
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rung  zu  Stande,  so  müsste  man  auf  den  senkrecht  zur 
Streifenrichtung  geführten  Schnitten  abwechselnd  gelockerte 
neben  festgefügten ,  ganz  oder  nahezu  normalen  Homhaut- 
parthien  finden. 

Ueber  diesen  Punkt  fehlen  sowohl  bei  Becker  wie 
bei  Laqueur  genauere  Angaben,  ebenso  über  die  Bichtung, 
in  welcher  dort  die  Schnitte  geführt  wurden. 

Man  bekommt  aus  der  Abbildung,  welche  dem  Beck  er- 
sehen Aufsatze  beigegeben  ist,  wie  auch  aus  der  Schilde- 
rung y.  Recklinghausen's  den  Eindruck,  dass  es  sich 
um  eine  mehr  gleichmässige  Erweiterung  der  Saftkanälchen 
handelte,  woraus  die  Entstehung  einer  so  scharf  ausge- 
sprochenen streifenförmigen  Tiübung  nur  schwer  erklärt 
werden  kann.  Ueber  den  Verlauf  der  Schichten  in  den 
tieferen  Homhauttheilen  sowie  über  das  Verhalten  der  Mem- 
brana Descemetis  und  des  hinteren  Homhautepithels  fehlt 
in  den  früheren  Mittheilungen  jede  Angabe. 

Es  erübrigt  mir  den  Nachweis  zu  füliren,  dass  die 
von  mir  gefundenen  Veränderungen  wirklich  das  kUnisch 
beobachtete  Bild  zu  erklären  im  Stande  sind.  Zunächst 
ist  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  die  gefundenen  Pal- 
ten nur  Kunstprodukte  oder  Leichenerscheinungen  sein 
könnten;  denn  auch  bei  nicht  ganz  frischen  Leichenaugen 
finden  sich  manchmal  Fältelungen,  die  ein  in  manchen 
Punkten  jenen  ähnhches  Bild  geben  können.  Darauf  ist 
zu  erwidern,  dass  erstens  die  beobachteten  Falten  genau 
dem  in  vivo  gesehenen  kUnischen  Bilde  entsprachen  und  dass 
doch  kaum  anzunehmen  ist,  es  seien  durch  einen  seltsamen 
Zufall  nach  dem  Tode  gerade  solche  Falten  entstanden. 
Zweitens  sind  die  an  Leichenaugen  gefrindenen  Falten  (ich 
habe  deren  eine  grössere  Zahl  mit  besonderer  Rücksicht 
auf  imsere  Frage  untersucht)  in  der  B^gel  flacher  imd 
unbedeutender  und  zeigen  niemals  so  regelmässige  strei- 
fige Anordnung,  sondern  erscheinen  vielfach  untereinander 
sich  kreuzend;   dem   entsprechend   findet  man  an  solchen 
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Augen  bei  Betrachtung  von  vom  die  Hornhaut  in  ihrem 
tiefsten  Schichten  von  einem  Systeme  feinster  unregel- 
massig  sich  durchkreuzender  Linien  durchzogen. 

An  meinem  Präparate,  welches  verhältnismässig  frisch 
zur  Untersuchung  kam,  fand  ich  ausser  den  beschriebenen 
parallelen  Falten  keine  als  postmortal  aufi:u£assende  Fal- 
tenbildungen. 

Es  erschien  nach  alledem  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass 
wirklich  der  eigenthümliche  Verlauf  der  Schichten  in  den 
tieferen  Homhauttheilen  es  ist,  welcher  das  klinische  Bild 
der  streifenförmigen  Hornhauttrübung  bedingt  Man  hätte 
schon  per  exclusionem  zu  diesem  Schlüsse  kommen  müssen, 
denn  die  mitgetheilten  sind  thatsächlich  die  einzigen,  ma- 
kroskopisch wie  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Verände- 
rungen, durch  welche  diese  Hornhaut  sich  von  einer  nor- 
malen imterscheidet. 

Trotzdem  bemühte  ich  mich,  die  gewonnenen  Erfah- 
rungen noch  durch  das  Experiment  zu  erhärten.  Der  Ver- 
such gelang  über  Erwarten  gut  Ich  machte  bei  einem 
Kaninchen  die  Extraction  mittels  Lappenschnittes  nach  oben. 
Die  Hornhaut  stellte  sich  stark  auf,  die  Wundränder  standen 
um  2  mm  von  einander  ab.  Das  Auge  wurde  nicht  ver- 
bimden;  die  Wunde  heilte  in  etwa  14  Tagen  ohne  Reak- 
tion; vorübergehend  war  in  den  ersten  Tagen  eine  leichte 
difiuse  Trübung  in  der  Nähe  der  Wundränder  zu  sehen. 
In  der  dritten  Woche  war  das  Auge  vollkommen  blas?, 
die  Hornhaut  klar,  aber  in  hohem  Grade  astigmatisch  ver- 
zogen; die  Wundränder  waren  verheilt.  Nun  beobachtete 
man  in  der  Hornhaut,  vom  Wundrande  ausgehend,  eine 
Reihe  von  9 — 10  feinen  Längsstreifen,  welche  offenbar  in 
den  tiefsten  Homhautschichten  lagen  und  mit  dem  vom 
Menschen  her  bekannten  Bilde  die  grösste  Aehnlichkeit 
hatten.  Da  der  Homhautschnitt  sehr  schräg  angelegt  worden 
war,  so  konnte  man  deutlich  den  inneren,  tiefer  gelegenen 
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Wundraud  sehen,  von  welchem  die  Streifen  ihren  Ausgang 
nahmen. 

Diese  waren  in  drei  nicht  scharf  von  einander  geson- 
derten Gruppen  angeordnet;  jede  Gruppe  bestand  aus  einem 
mittleren,  stärkeren  und  längeren  Hauptstreifen,  an  welchem 
jederseits  1 — 2  feinere  und  kürzere  Nebenstreifchen  an- 
lagen (s.  Fig.  4).  Die  Hauptstreifen  hätten  eine  Länge  von 
3  —  4  mm. 

Der  firisch  enucleirte  Bulbus  wurde  in  Müller'scher 
Flüssigkeit,  dann  in  Alkohol  von  steigender  Konzentration 
gehärtet.  Nach  Eröfinung  desselben  durch  einen  horizon- 
talen Schnitt  bot  sich  das  in  Fig.  5  wiedergegebene  Bild: 
eine  Reihe  von  Leisten,  welche  genau  dem  in  vivo  ge- 
sehenen Bilde  der  Streifen  entsprachen;  bei  durchfallendem 
Lichte  sah  man  wieder  deutlich  die  Streifen  dunkel  auf 
hellem  Grunde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  dem 
erstbeschriebenen  durchaus  ähnUchen  Befund.  Die  äusseren 
Homhautschichten  waren  völhg  normal;  Erweiterung  der 
SafÜücken  war  nirgends  zu  konstatiren;  die  tieferen  Schich- 
ten zeigten  einen  ähnhchen  wellenförmigen  Verlauf  wie  im 
ersten  Falle,  nur  war  derselbe  in  viel  höherem  Maasse  ent- 
wickelt als  dort  Fig.  6  zeigt  einen  Schnitt  durch  zwei 
der  oben  geschilderten  Hauptstreifen  mit  2  anliegenden 
Nebenstreifen.  Die  Descemetische  Membran  und  der  Epi- 
thelbelag derselben  waren  vollkommen  normal. 

Das  Experiment  hat  demnach  eine  erfreuliche  Bestä- 
tigung für  die  an  dem  menschlichen  Auge  gewonnenen  Be- 
funde geUefert;  die  Streifen  wurden  auch  hier  ausschliess- 
Uch  bedingt  durch  den  wellenförmigen  Verlauf  der  Schich- 
ten in  den  tiefsten  Homhautparthien. 

Das  Zustandekonmien  dieser  eigenthümlichen  welligen 
Schichtung  in  den  tieferen  Homhauttheilen  erkläre  ich  mir 
folgendermassen:    Nach    Eröfihung    des   Bulbus    wird   der 
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Badius  des  .  vertikalen  Homhautmeridians  sehr  gross  im 
Yerhältniss  zu  dem  des  horizontalen ,  der  annähernd  unrer- 
ändert  bleibt  Man  kann  sich  davon  leicht  durdi  kerato- 
skopische  Untersuchung  von  Patienten  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Extraktion  überzeugen;  man  findet  dann  eine  ganz 
erstaunliche  Verziehung  der  Kreise  in  die  Länge.  Ob  die- 
ser unmittelbar  nach  der  Operation  auftretende  Astigma- 
tismus bei  Fällen,  in  welchen  Streifentrübung  auftritt^  st4?t» 
besonders  gross  ist,  darüber  fehlt  mir  vorderhand  noch  ge- 
nügende Erfahrung.  Die  Differenz  zwischen  der  Span- 
nung der  Hornhaut  im  vertikalen  und  im  horizontalen  Meri- 
dian wirkt  so,  als  würde  die  Cornea  von  den  Seiten  her 
komprimirt,  und  dieser  Druck  genügt  offenbar  bei  gewissen 
Hornhäuten,  eben  bei  jenen,  an  welchen  wir  die  streifige 
Trübung  finden,  um  die  wellige  Schichtung  in  der  Tiefe 
hervorzurufen.  Dass  daneben  besondere  Eigenschaften  der 
Hornhaut,  die  in  dem  einen  Auge  mehr,  im  anderen  weniger 
entwickelt  sind,  als  prädisponirende  Momente  für  das  Auf- 
treten der  Fältelungen  von  Bedeutung  sein  können,  brauche 
ich  wohl  kaum  besonders  zu  betonen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  können  in  fol- 
genden Sätzen  zusammengefasst  werden: 

1)  Die  allgemein  herrschende  Anschauung,  dass  die 
sogen,  streifenförmige  Hornhauttrübung  einer  „Quellung" 
oder  „Auflockerung^^  der  Hornhautsubstan^  ihre  Entstehung 
verdanke,  ist  unhaltbar.  Diese  Lockerung  sowohl  als  auch 
die  in  einem  Falle  gefundene  hyaline  Degeneration  des 
Comealgewebes  ist  nur  als  ein  zufälliger  Befund  anzusehen. 

2)  Die  wesentliche  anatomische  Veränderung  bei  der 
streifenförmigen  Hornhauttrübung  ist  eine  Fältelung  der 
tieferen  Homhauttheile,  die  in  dem  weUenförmigen  Verlaufe 
der  entsprechenden  Schichten  ihren  Ausdruck  findet 

3)  Die  Ursache  fiir  diese  Fältelung  ist  darin  zu  suchen, 
dass  durch  die  Eröffioiung  der  vorderen  Kammer  eine  grosse 
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Differenz  zwischen  der  Spannung  des  vertikalen  und  des 
horizontalen  Homhautmeridiaiis  gesetzt  wird,  welche  so  wirkt, 
als  würde  die  Hornhaut  von  den  Seiten  her  comprimirt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I,  Fig.  1 — 6. 

Fig.  1,  2  u.  3  sind  nach  dem  ersten  Pr&parate  von  der  mensch- 
lichen Hornhaut,  Fig.  4,  5  u.  6  nach  der  Eaninchenhornhaut  ge- 
seichnet. 

Flg.  1.  Menschliche  Cornea  mit  streifenförmiger  Trübung,  von  rück- 
wärts gesehen. 

Fig.  2.  Schnitt  durch  die  untere  H&lfte  dieser  Cornea,  wo  die 
Höhe  der  leistenförmigen  Erhebungen  nur  noch  eine  sehr 
geringe  ist. 

Fig.  3.  Schnitt  durch  eine  etwas  höher  gelegene  Homhautparthie 
bei  st&rkerer  VergrösseruDg.  3  Streifen  im  Querschnitte 
getroffen. 

Fig.  4.  Klinisches  Bild  des  Verlaufes  der  Streifen  an  der  Ea- 
ninchencornea. 

Fig.  5.  Hornhaut  mit  streifenförmiger  Trübung  beim  Kaninchen, 
von  hinten  und  oben  gesehen. 

Fig.  6.  Querschnitt  durch  die  Kaninchencomea  mit  streifenför- 
miger Trübung;  2  Hauptstreifen  mit  anliegenden  Neben- 
streifen. 


Optische  Verwerthung  von  Brillenglasreflexen. 

Von 

Adolf  Szili  in  Budapest. 

(Demonstrirt    in    der  physiologischen   Section   der   Königl.  oiigir. 

Naturwissenschaftlichen  Gesellschaft.) 


Bei  der  Prüfung  der  Beflexe  an  Brillengläsern  hat  eine 
gewisse  Erscheinung  meine  Aufinerksamkeit  besonders  auf 
sich  gezogen,  welche,  wie  ich  glaube  nicht  in  allen  ihren 
Konsequenzen  gekannt  ist  Ich  möchte  mir  deshalb  er- 
lauben, diese  Erscheinung,  von  dem  folgenden  einfachen 
Experimente  ausgeheud,  zu  verfolgen. 

Wenn  man  durch  zwei  nahe  vor  einander  gehalteoe 
plane  Glasplatten  gegen  eine  Flamme  sieht,  so  erhält  man. 
auf  dem  Wege  zweifacher  Reflexion  an  den  einander  zu- 
gekehrten Flächen  der  beiden  Gläser,  das  völlig  entsprechende 
Spiegelbild  der  Flaimne.  Das  symmetrische  Bild  der  vor- 
deren spiegelnden  Fläche  jenes  Glases,  welches  dem  Auge 
näher  ist,  wird  von  der  dem  Auge  zugekehrten  Fläche  des 
entfernteren  Glases  wieder  umgedreht 

Wenn  man  nun  zwischen  der  Flamme  und  den  Glä- 
seiTi  einen  undurchsichtigen  Gegenstand  (eine  Stecknadel 
einen  Bleistift,  ein  dünnes  Gitterwerk  und  ähnUches)  im 
Bereiche  der  deuthchen  Sehweite  hält,  so  gewahrt  man  in 
dem  Bilde  der  Flamme  die  scharfe  Silhouette  des  betreflenden 
Gegenstandes,  deinen  Zustandekommen  nicht  näher  erklärt 
werden  muss.  Durch  eine  geringe  Winkelstellimg  der  Gläser 
zu  einander  kann  man  das  Spiegelbild  der  Flamme  mit  dem 
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Schatten  von  der  Flamme  und  dem  Gegenstände  genügend 

weit  ablenken  y  um  die  Erscheinung  ungestört  zu  prüfen. 

Da  jedes  Planglas,  selbst  bei  möglichst  geringer  Dicke, 
zwei  spiegelnde  Flächen  hat,  und  dem  entsprechend  die  beiden 
Spiegelbilder  der  dem  Auge  näheren  Glasplatte  von  der  anderen 
zweifach  wiedergegeben  werden,  so  erscheint  sowohl  das  Spie- 
gelbild wie  der  Schatten  in  vierfachen  Eontouren.    Allerdings 
sind    s&mmtliche    vier  Umrisse  nur  bei  etwas  dickeren  Glas- 
platten und  im  verdunkelten  Räume  sichtbar,  denn  namentlich 
das  Bild   der  von  einander  entferntesten  spiegelnden  Flächen 
ist  schon  ziemlich  lichtschwach.    Selbst  wenn  man  die  dünnsten 
Deckgläschen  zu   diesem  Experiment  verwendet,  ist  das  Bild 
dadurch    noch  in  gewissem  Grade  gestört    Ein  tadellos  ein- 
faches Bild    erhalten   wir   hingegen  mit  einer  einzigen  Glas- 
platte;  und  zwar  durch  zweifache  innere  Reflexion  des  durch- 
fallenden Lichtes  an  den  Grenzflächen  des  dünneren  Mediums. 
Eine  planparallele  Glasplatte  muss  aber  schon  erheblich  dick 
sein,  wenn  man  durch  Schräghalten  das  Spiegelbild  von  der 
Flamme  genügend  ablenken  will.    Viel  bequemer  erreichen  wir 
dies    selbstverständlich    durch    ein   Prismenglas    von    wenigen 
Graden;  allein  der  Schatten,  den  man  hier  auf  das  Flammen- 
bild projicirt,  hat  farbige  Ränder. 

Auf   diesem   Wege   der   zweifachen   Reflexion   durch- 
faUenden  Lichtes   kann   man   auch   vergrösserte  Schatten^ 
risse   mit  Hilfe   von   concaven  Flächen  erhalten.    Wenn 
man   zwei   dünnwandige   seichtgekrümmte   Gläser   (bei 
den    Händlern    sogenannte    periskopische   Plangläser)    mit 
einander  zugekehrter  Concavität  aneinander  hält  und  durch 
diese   Konstruktion   nach   einer   entfernten   Lampenflamme 
sieht,  so  gewahrt  man  bei  günstiger  Haltung  ein  Flammen- 
bild, welches  durch  Reflexion  an  den  Concavitäten  der  beiden 
Gläser  zu  Stande  kommt    Dieses  Flammenbild  ist  unter 
Umständen  virtuell  aufrecht  oder  reell  umgekehrt,  je  nach- 
dem die  convergenten  Strahlen  vor  oder  nach  ihrer  Bjeu- 
zung  ins  Auge  gelangen.   Hypermetropen  können  also  unter 
Umständen   das   aufrechte  Bild  vollkonmien  scharf  sehen. 
Wenn   man   nun  einen  undurchsichtigen  Gegenstand  zwi- 
schen der  Lichtquelle  \md  den  Gläsern  innerhalb  der  vor- 
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deren  Focaldistanz  der  Kombination  der  beiden  concaven 
spiegelnden  Flächen  bringt;  so  erhält  man  in  dem  Flam- 
menbilde  ein  scharfes  vergrössertes  aufrechtes  katoptzisches 
Schattenbild  des  Gegenstandes. 

Da  aber  auch  hier  jedes  einzelne  Glas  zwei  spiegehide 
Flftchen  hat,  so  wird  aoeh  hier  das  Flammenbüd  nnd  der 
Schattenriss  Tier&ch  daroh  einander  gesehen.  Sehr  hubadie 
dnfache  nnd  scharfe  yergrösserte  Bilder  erhält  man  auf  diese 
Art  dnrch  ein  einziges  Convexglas,  bei  welchem  wiederum 
die  Grenzflächen  des  donneren  Medimns  reflektiren.  Es  darf 
zn  dem  Zweck  eine  biconvexe,  eine  planconyexe  linse  oder 
ein  convexer  Meniscus  sein;  in  den  beiden  letzteren  FäUea  ist 
es  gleichgOltig  ob  die  convexe  Fläche  des  Glases  der  Flamme 
oder  dem  Auge  zugewendet  ist^). 

Bei  sämmtlichen  Anordnimgen,  bei  welchen  die  den 
Ausschlag  gebende  Reflexion  an  concaven  Flächen  gesdiieht 
kann  man  das  Gesichtsfeld ,  in  welchem  die  Erscheinung 
zu  beobachten  ist,  au&  Aeusserste  yergrössem,  wenn  man 
die  Gläser  in  solcher  Entfernung  vom  Auge  hält^  dass  das 
auf  die  angegebene  Art  gewonnene  katoptrische  Bildchen 
der  Flamme  in  der  Pupille  zu  Stande  kommt  Dann  er- 
scheint nämlich  das  Glas  bis  an  seinen  Rand  von  dnem 
diffusen  Schimmer  erhellt,  in  welchem  das  scharfe  Schat- 
tenbild des  Objektes  auftaucht,  während  zu  gleicher  Zeit 
das  dioptrische  Sehen  selbst  schon  durch  diesen  katoptri- 
sehen  Reflex  wesentlich  beeinträchtigt  wird;  aber  anderer- 
seits können  das  Objekt  und  sein  Schattenbild  auch  aus 
dem  Grunde  nicht  gleichzeitig  scharf  gesehen  werden,  weil 
für  beide  hierzu  eine  sehr  verschiedene  Accommodations- 
einstellung  erforderlich  ist  Beispielsweise  bei  einem  Con- 
vexglase  übertrifft  die  dioptrische  Focaldistanz  des  Glases 
den  Abstand  des  katoptrischen  Brennpunktes  der  kombi- 
nirten  spiegelnden  Flächen  um  mehr  als  das  VierßBUihe. 


^)  Schwache  und  mittelstarke  Gl&ser  eignen  sich  zu  dem  Ver- 
such besser  als  ganz  starke,  weil  bei  letzteren  die  katoptrisehe 
Focaldistanz  fUr  das  Experiment  za  kurz  ist. 
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Man    vermag   aber  diesen  Unterschied  zwischen 
dem    dioptrischen    und   katoptrischen   Yerhältniss 
durch  geeignete  Anordnung  noch  dermassen  zuun- 
gunsten des  dioptrischen  Sehens  zu  steigern,  dass 
die    Objekte    völlig    unsichtbar    werden,    und    gar 
nichts  mehr  die  Wahrnehmung  des  Schattenbildes 
beeinträchtigt,  als  das  ziemlich  stark  reduzirte,  aber 
unvermeidliche  virtuelle  dioptrische  Zerstreuungs- 
bild der  Flamme.    Und  das  erreicht  man  durch  Anwen- 
dung von  Zerstreuungsgläsern,  u.  z.  eignen  sich  dazu  am 
besten  zwei  biconcave  Linsen  von  beträchtiicher  Stärke. 
Am  geeignetsten  fand  ich  für  den  Versuch  zwei  Linsen 
von  je  15  bis  höchstens  17  Dioptrien  negativ.    Bei  bicon- 
caven  Linsen  tibertriffit  die  katoptrisch  sammelnde  Wirkung 
der  beiden  einander  zugekehrten  concaven  Glasflächen  (mit 
eingerechnet  das  Schicksal,  welches  das  betreffende  Licht 
durch  Brechung  beim  Durchtritt  durch  die  beiden  Gläser 
erfährt)    beiläufig    um    das    Doppelte    die    dioptrisch    zer- 
streuende  Wirkung  der  beiden  Gläser,   so   dass  bei  zwei 
solchen  Linsen  von  je  15,0  Dioptrien,  das  reelle  Bildchen 
einer  1,5  m  weit  entfernten  Flamme  in  etwas  über  30  mm 
Distanz  hinter  den  Gläsern  erscheint    Etwas  weniger  be- 
trägt die  vordere  dioptrisch -katoptrische  Brennweite  dieses 
Systems.    Wenn   wir   ein   solches  Linsenpaar   etwa   3  cm 
vor  unser  Auge  halten  ^  so  dass  das  erwähnte  Flammen- 
bildchen gerade  in  die  Pupille  fällt,  so  erbhcken  wir  eine 
gleichmässig  erhellte  Fläche,  die  sich  fast  bis  an  den  Glas- 
rand ausdehnt,  und  in  der  Mitte  sehen  wir  das  stark  leuch- 
tende  sehr  verkleinerte   und   herangerückte   virtuelle  Zer- 
streuungsbild der  Larapenflamme.  Abgesehen  von  Letzterem 
ist  die   Erscheinung   vergleichbar   einem   massig   erhellten 
mikroskopischen  Gesichtsfeld,   wobei  es  in  der  That  zum 
Verwundem  ist,  dass  nach  so  vielfacher  Beflexion  imd  Ab- 
sorption von  dem  hier  zur  Geltung  gelangenden  Lichte  noch 
eine  solche  Fülle  für  die  Beobachtung  übrig  bleibt.   Wenn 
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wir  nun  in  einer  Entfernung  von  beinahe  3  cm  Tor  den 
Gläsern  irgend  einen  kleinen  Gegenstand  halten,  so  sdien 
wir  sofort  sein  äusserst  scharfes  nicht  unwesentlich  ver- 
grössertes  Schattenbild  innerhalb  der  erleuchteten  Flache. 
Seine  Betrachtung  wird  durch  das  vorerwähnte  virtuelle 
Flammenbildchen  kaum  gestört,  um  so  weniger,  da  man 
ihm  durch  Verschiebung  des  Gegenstandes  leicht  ausweichen 
kann.  Ganz  vorzüglich  eignen  sich  zu  solcher  Betrach- 
tung allerlei  Gegenstände  zwischen  Objektträger  und  Deck- 
gläschen. Die  Art,  wie  man  dabei  sieht,  steht  gar  nicht  wesentr 
lieh  dem  Sehen  durch  eine  gute  aplanatische  Loupe  nach. 

Ich  muss  hier  erwähnen,  dass  man  zu  den  Yersuchen  andi 
sogenannte  periskopische  Gläser  verwenden  kann;  man  darf 
aber  diese  selbstverständlich  nicht  mit  der  Convexität  an 
einander  bringen,  weil  sich  dann  nur  zerstreuende  Spiegel- 
flächen gegenüber  stehen.  Doch  ist  es  auch  nicht  rathaam,  sie 
mit  der  Concavität  an  einander  zn  halten,  weil  sich  dann  eigent- 
lich vier  sanunelnde  Spiegelflächen  gegenüber  befinden,  wodnreh 
die  Bilder,  wie  schon  bei  einer  früheren  Anordnung  angegeben 
wurde,  vervielfältigt  werden.  Einen  völlig  unbeeinträchtigten 
Effekt  erzielt  man  aber,  wenn  man  die  Gläser  mit  der  con- 
caven  Fläche  des  einen  an  die  convexe  des  andern  hält  Die 
Erscheinung  beruht  dann  aaf  der  zweifachen  Reflexion  der 
beiden  inneren  freien  Glasflächen  (der  stärkeren  concaven  und 
der  schwächeren  convexen);  die  übrigen  Spiegelungen,  die  statt- 
finden, haben  keine  sammelnde  Wirkung.  Dies  gilt  nalflrlicli 
nur  für  den  Fall,  dass  beide  Gläser  gleich  stark  sind  und  ganx 
gleiche  korrespondirende  Flächen  haben;  wobei  es  dann  gleich- 
gültig ist,  ob  die  Concavitäten  derselben  der  Flamme  oder  dem 
Auge  zugekehrt  sind.  Man  kann  darum  auch  jeden  beliebigen 
Concavkneifer,  so  wie  man  die  Gläser  übereinander  geschoben 
in  der  Tasche  trägt,  zu  dem  Experimente  verwenden,  nur  rooss 
man  sie,  je  schwächer  sie  sind,  um  so  weiter  vom  Auge  ent- 
fernt halten.  Wenn  die  periskopischen  Gläser  ungleich  stark 
sind,  dann  müssen  die  beiden  inneren  freien  Glasflächen  aas 
der  concaven  des  stärkeren  und  aus  der  convexen  des  schwäche- 
ren Glases  bestehen,  weil  sonst  die  resultirende  Reflexion  zn 
sehr  geschwächt  wird,  ja  unter  Umständen  zerstreuend  wirken 
kann,  und  so  die  Beobachtung  unmöglich  wird.    Bei  ungleichen 
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periskopischen  Concaygläsern  werden  sich  aber  auch  die  Spie- 
gelangen  an  den  äusseren  Grenzflächen  der  Lnft  störende  Gel- 
tang verschaffen. 

Bei  dem  Versuche  mit  starken  Concavgläsem  verdient 
das  kreisförmige  virtuelle  Zerstreuungsbildchen  der  Flamme, 
dessen  in  gewissem  Grade  störenden  Einflusses  oben  ge- 
dacht wurde,  auch  für  sich  einige  Aufmerksamkeit.  Wemi 
man  das  Objekt  annähert,  am  besten  bis  zur  Berührung 
mit  dem  Glase,  dann  sieht  man  innerhalb  dieses  Flammen- 
bildchens in  wesentlicher  Yergrösserung  den  umgekehrten 
Schatten  des  Objektes.  Das  ist  das  „pseudentoptische'' 
Schattenbild  desselben.  Ich  benutze  hier  den  von  Laqueur 
vorgeschlagenen  Ausdruck,  weil  die  Erscheinimg  in  den 
Kreis  der  von  diesem  Forscher  vor  nicht  langer  Zeit  publi- 
cirten  schönen  Versuche  gehört').  Etwas  schärfer,  aber  in 
entsprechend  geringerer  Vergrösserung  erscheint  das  Schat- 
tenbild, wenn  man  das  Objekt  nicht  vor  den  Gläsern,  son- 
dern hinter  diesen  womöglich  nahe  dem  Auge  hält  Vor 
wie  nach  ist  es  der  Schatten  des  Objektes,  der,  in  stark 
divergentem  Lichte  entstanden,  aufrecht  auf  die  Netzhaut 
geworfen  wird.  Laqueur  hat  übrigens  als  das  Haupter- 
gebniss  seiner  Versuche  gezeigt,  wie  man  mit  Hülfe  von 
starken  Convexlinsen  (40 — 60  Dioptrien)  innerhalb  der 
vorderen  Brennweite  des  Auges,  durch  Erzeugung  des  Netz- 
hautschattens in  convergentem  Licht  das  pseudentoptische 
Bild  aufrecht  sehen  kann.  Li  allen  diesen  Fällen  leidet 
das  Bild  durch  den  unvermeidUchen  begleitenden  Halb- 
schatten an  einem  gewissen  Grade  von  ündeutlichkeit  der 
Eontouren,  so  dass  von  einer  praktischen  Verwerthbarkeit 
nicht  die  Bede  sein  kann,  um  so  weniger,  da  man  ja  mit 
derselben  starken  Loupe  sich  auch  sofort  das  scharfe 
vergrösserte  virtuelle  Bild  des  Objektes  verschafien  kann. 
Lnmerhin  ist  es  sehr  interessant  dass  man  auf  diese  Art 


*)  üeber  pseudentoptische  GesichtswahmehmuDgen.    Arch.  f. 
Ophthal.  XXXVI,  1,  8.  62—82. 
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üe  entoptisdien  Erscheinwigen  unvergleichlich  deutSdMf 
beobachten  kann,  als  mit  dem  stenopäischen  Lodieklien. 
Ich  erlaube  mir  nun  zu  zeigen,  wiewohl  es  weiter  nicht 
hierher  gehört,  dass  man  den  alten  klassischen  Yersucli 
nicht  ganz  zu  verlassen  braucht,  nm  den  entoptischen 
Sdiatten  äusserer  Objekte  ebenfalls  viel  wirksam»  als  bis- 
her zur  Erscheinung  bringen  zu  können.  Das  ist  zn  er- 
reichen, wenn  man  das  mit  Hülfe  einer  kräftigen  Sted- 
nadel  gebohrte  Löchelchen  eines  Kartenblattes  durdi  eiiia 
möglichst  kleinen  Tropfen  einer  durchaichtigen  Flüssigkeit 
sdiliessi  (Glycenn  oder  irgend  eine  andere  mehr  kohärente 
Flüssigkeit  dient  besser  als  Wasser).  Mit  derselben  zimi 
Durchlochen  benutzten  Nadel  lassen  sich  bei  geringer  Vor- 
sicht genügend  kleine  Tropfen  au&ehmen  und  deponireiL 
Letzteres  hat  auf  der  Seite  des  glatten  Lochrandes  zu  g^ 
schehen.  Das  Tröpfchen  bleibt  dort,  wenn  es  nicht  zu  stark 
geschüttelt  wird,  eine  ziemliche  Zeit  lang  in  seiner  sphäri- 
schen Form  stehen  und  wirkt  als  minimale  Kugellinse 
Wenn  man  mm  durch  das  so  armirte  Löchelchen  etwa  in 
der  Entfernung  des  vorderen  Brennpunktes  des  Auges  nach 
einer  nahen  Flamme  sieht,  so  erhalten  wir  von  dem  so  er- 
zeugten allerkleinsten  Lichtbildchen  einen  kräftigen  und 
nahezu  homocentrischen  Strahlenkegel  durch  unsere  Pnpille, 
so  dass  nahe  an  das  Auge  gehaltene  Objekte  einen  im  Ver- 
gleich kräftigeren  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  als 
unter  den  günstigsten  Umständen  bei  dem  unmodifidrteD 
stenopäischen  Versuch  je  einer  erzielt  werden  kann.  Die 
von  mir  hier  angegebene  Methode  hat  gewiss  den  einen 
Vorzug  noch,  dass  mit  ihr  die  Erscheinung  bequemer  zu 
erreichen  ist,  als  mit  der  alten,  was  sie  zu  Demonstrations- 
zwecken noch  geeigneter  machen  dürfte.  In  schöner  Schärfe 
der  Kontouren  sieht  man  bei  dem  Experiment  den  Schat- 
ten des  Zackenkranzes  des  eigenen  Pupillenrandes,  nnd 
sehr  gut  kann  man  dabei  die  reflektorische  und  accommo- 
dative  Pupillenreaktion  am  eigenen  Auge  studieren. 
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1.  Die  Iiokalisation  der  Trübnngen  in  den  bre<diendein 
Medien  mittels  des  Augenspiegels. 

Bereits  bei  Ruete^)  lesen  wir:  „Mit  den  seitlichen  Be- 
wegungen des  beobachteten  Auges  erscheinen  die  Objekte 
der  hinter  einander  liegenden  Theile  des  Auges  in  einem 
verschieden  parallaktischen  Winkel.  Bei  der  Bichtung  der 
Sehaxe  z.  B.  nach  rechts  machen  die  Objecte  vor  dem 
Mittelpunkte  auch  eine  Bewegung  nach  rechts,  imd  zwar 
um  so  stärker,  je  weiter  sie  nach  vorne  liegen.  Dagegen 
scheinen  die  Objekte,  welche  im  Mittelpunkte  sich  befinden, 
zu  ruhen,  während  die,  welche  ihren  Sitz  hinter  dem  Mit- 
telpunkte haben,  sich  um  so  stärker  nach  links  bewegen,  je 
weiter  sie  nach  hinten  hegen."  Und  in  der  neuesten  Auf- 
lage des  Iiehrbuches  von  Schmidt-Bimpler  (1891)  heisst 
es:  ,3ewegen  sich  diese  Flecke  (die  Trübungen)  in  gleicher 
Richtung  wie  die  Hornhaut  des  Auges,  so  hegen  sie  vor 
dem  Drehpunkte  des  Auges".  Hier  ist  also  statt  „Mittel- 
punkt" richtiger  ,J)rehpunkt"  gesetzt 


')  Th.  Knete,  Physikalische  Untersuchung  des  Auges,  1854. 
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Es  ist  aber  klar,  dass  sämmtliche  Trübungen  uns  bei 
der  Untersuchung  im  durchfedlenden  Lichte  nur  innerhalb 
der  erleuchteten  Pupille  erscheinen  können.  Da  nun  bei 
den  Bewegungen  des  Auges  auch  die  Pupille  ihre  Ijage 
im  Baume  ändert,  so  müssen  aUe  Trübungen,  welche  nicht 
in  der  Ebene  der  Pupille  hegen,  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  eine  parallaktische  Yerschiebung  innerhalb  der  Papille 
zeigen.  Dies  gilt  natürUch  auch  von  einer  im  Drehpunkte 
des  Auges  befindhchen  Trübung.  Auch  sie  müsste  uns, 
obwohl  sie  in  WirkHchkeit  ruht>  den  Eindruck  einer  beweg- 
lichen Trübung  machen.  Die  oben  gegebenen  Regeln  zur 
LokaUsation  der  Trübungen  sind  also  werthlos.  Wir  würden, 
um  beurtheilen  zu  können  ^  ob  eine  Trübung  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  ruhig  bleibt,  einen  zweiten  ebenfadk 
imbewegUchen  Punkt  brauchen,  welcher  natürUch  seine  rela- 
tive Lage  zu  einer  im  Drehpunkte  des  Auges  gelegenen 
Trübung  bei  allen  Bewegungen  des  Auges  beibehalten 
müsste. 

Als  solcher  Punkt  wird  von  Schweigger*)  der  Hom- 
hautreflex  angegeben.  Schweigger  sagt  bezügüch  der  Ca- 
taracta polaris  posterior:  „Diese  Trübungen  haben  ein  sehr 
charakteristisches  ophthalmoskopisches  Kennzeichen,  näm- 
lich dass  sie  wegen  ihrer  Lage  unmittelbar  vor  dem  Dreh- 
punkte des  Auges  ihren  Ort  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  nicht  ändern,  oder,  was  dasselbe  ist,  sie  behalten 
bei  allen  Bewegungen  des  Auges  ihre  scheinbare  Lage 
dicht  neben  dem  Homhautreflex.  Letzterer  nämUch  er- 
scheint bei  ophthalmoskopischer  Beleuchtung  stets  an  der 
Stelle,  wo  unsere  Sehlinie  die  Hornhaut  des  beobachteten 
Auges  schneidet;  geht  nun  unsere  Sehlinie  gleichzeitig  durdi 
den  Drehpunkt  des  untersuchten  Auges,  so  muss  eine  punkt- 
förmige Trübung  am  hinteren  Linsenpole,  weil  sie  sich  ganz 


*)  Schweigger,  YorlesuDgen  über  den  Gebrauch  des  Aogen- 
Spiegels,  Berlin  1864. 
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in  der  Nahe  des  Drehpunktes  befindet,  auf  dem  rothen 
Hintergründe  der  Pupille  als  ein  dunkler  Fleck  dicht  neben 
dem  Homhautreflex  erscheinen.  Dies  alles  gilt  aber  für 
alle  Stellungen  des  Auges,  woraus  also  folgt,  dass  in  die- 
sem Falle  bei  den  Bewegungen  des  Auges  der  dunkle 
Punkt  seine  Lage,  zum  Homhautreflex  unverändert  bei- 
behält. Hieraus  ergiebt  sich  zugleich,  dass  Trübungen, 
deren  Sitz  hinter  dem  Drehpunkte  ist,  bei  den  Sewegimgeu 
des  Auges,  eine  Bewegung  ausfuhren,  welche  der  der  Cor- 
nea entgegengesetzt  ist,  während  Trübungen,  welche  vor 
dem  Drehpunkte  hegen,  sich  bei  Bewegungen  des  Auges 
in  derselben  Richtung  bewegen  wie  die  Hornhaut" 

Ganz  die  gleichen  Regeln  zur  Lokahsation  der  Trü- 
bungen nach  der  Lage  zum  Homhautreflexe  finden  wir  bei 
Mauthaer*).  Dagegen  erwähnt  Mauthner,  dass  der  Dreh- 
punkt des  Auges  nach  den  Untersuchungen  von  Donders 
ungefähr  6  mm  hinter  dem  hinteren  Linsenpole  gelegen  ist 
Dass  also  die  scheinbaren  Bewegungen  der  Trübungen  am 
hinteren  Linsenpole  mit  Rücksicht  auf  den  Homhautreflex 
im  gleichen  Sinne  nur  mit  geringeren  Exemtionen  erfolgen 
werden,  wie  jene  der  Hornhauttrübungen.  Eine  Tiübung 
also,  welche  bei  den  Bewegungen  des  Auges  vom  Hom- 
hautreflex gedeckt  bleibt,  muss  ihren  Sitz  im  Glaskörper 
haben. 

Hirschberg*)  giebt  dieselbe  Methode  an.  Er  schreibt: 
„Woran  erkennt  man  nunmehr  den  Ort  des  Drehpunktes 
oder  vielmehr  den  Ort  seiner  Projektion  auf  das  unter- 
suchte Pupillarfeld?  Lediglich  an  dem  von  der  spiegeln- 
den Hornhaut  geheferten  Bilde  der  Beleuchtungsflamme." 
Wenn  es  hier  heisst:  „Das  Bild  der  Beleuchtimgsflamme", 
80  trifft  das  nur  insofern  für  alle  Fälle  zu,  als  natürlich 


^)  Manthoer,  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie,  1868. 
*)  Hirschberg,  Artikel:  Ophthalmoskopie  in  Eulenborgs  Real- 
encyklopädie,  II.  Anfl.  1888,  XIV.  Bd.,  p.  631. 
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die  Beleuchtangsflamme  es  ist,  Ton  der  das  licht  ausgeht 
Nicht  immer  erscheint  aber  auch  ihr  Bild  gesiegelt  Es 
ist  das  wohl  beim  Gebrauche  des  Planspiegels  der  Fall, 
verwendet  man  aber  einen  Concavspiegel  von  großer«: 
Brennweite  (18 — 20  cm)  so  sieht  man  ein  Bild  des  Spie- 
gels als  Homhautreflex.  Ein  starker  Concavspiegel  (8  bis 
10  cm  Focaldistanz)  kann  dagegen  wieder  ein  Bild  der  Be- 
lenchtungsflamme  auf  der  Cornea  liefern.  Dabei  ist  ein 
Durchmesser  des  Spiegels  Ton  30  mm,  die  bei  dieser 
Untersuchung  gewöhnliche  Distanz  desselben  vom  unter- 
suchten Auge  =  20  —  30  cm  und  die  Flamme  eines  Gras- 
rundbrenners von  28  mm  Breite  und  etwa  4  cm  Höbe, 
welche  10 — 15  cm  hinter  dem  untersuchten  Auge  sieb  be- 
findet, vorausgesetzt  Sieht  man  beim  Gebrauche  eanes 
schwanen  Concavspiegels  das  Bild  des  Spiegels,  so  geüjogt 
es  leicht  durch  Drehung  des  Spiegels  um  seine  verticak 
oder  horizontale  Axe  die  seitliche  oder  die  obere  oder  untere 
Begrenzung  des  Flammenbildes,  aber  nie  das  ganze  Flam- 
menbild  wahrzunehmen. 

Das  Bild  der  Beleuchtungsflamme  erscheint  eben  nnr 
dann  vollständig,  wenn  es  innerhalb  des  Bildes,  welches 
.die  Cornea  vom  Spiegel  entwirft,  Platz  hat  Dies  ist  unter 
den  oben  angegebenen  Voraussetzungen  sowohl  beim  Plan- 
spiegel als  beim  starken  Concavspiegel  von  8 — 10  cm  Brenn- 
weite, nicht  aber  bei  einem  Cbncavspiegel  von  18 — 20  cm 
Focaldistanz  der  Fall.  Beim  Planspiegel  liegt  das  vom 
Spiegel  erzeugte  Flammenbild  hinter  dem  Spiegel,  also  wei- 
ter von  der  Cornea  als  der  Spiegel,  beim  starken  Concav- 
spiegel hegt  es  zwar  vor  dem  Spiegel,  aber  in  geringer 
Entfernung  und  ist  sehr  klein;  beim  schwachen  Concav- 
spiegel endUch  ist  es  vergrössert  oder  wenigstens  nur  in 
geringem  Maasse  verkleinert  und  befindet  sich  unmittelbar 
vor  oder  selbst  in  negativer  Entfemimg  hinter  der  Cornea. 
Beleuchtet  man  also  mit  dem  schwachen  Concavspiegel,  so 
würde  das  durch  die  Cornea  erzeugte  Beflexbild  d^  Be- 
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leuchtungsflamme  gröes^  sein  als  das  des  bedeutaid  weiter 
gelegenen  Spiegels.  Infolge  dessen  sehen  irir  das  Mam* 
menbild  nur  zum  Theil  in  dem  Reflexbilde  des  Spiegels 
und  bekommen  so  ein  Bild  des  Spiegels  selbst  Um  also 
einen  fiir  alle  Fälle  passenden  Ausdruck  zu  gebrauchen, 
soll  un  Folgenden  immer  nur  kurzweg  vom  „Homhautreflex^^ 
die  Bede  sein. 

Nehmen  wir  der  Einfachheit  wegen  an,  dass  die  Cor« 
nea  eine  sphärische  Krümmung  besitzt,  deren  Ejümmungs- 
mittelpnnkt  auf  der  optischen  Axe  hegt  (eine  üngenauig- 
keit,  die  gewiss  gestattet  ist),  nehmen  wir  femer  an,  dass 
die  Verlängerung  der  optischen  Axe  des  untersuchten  Auges 
durch  die  Mitte  des  SpiegeUoches  geht^  so  wird  uns  in  der 
That  der  Homhautreflex  in  derselben  Bichtung  wie  der 
Drehpimkt  erscheinen,  so  dass  eine  kleine,  an  diesem  letz- 
teren Orte  gelegene  Trübung  vom  Homhautreflex  gedeckt 
würde.  Dass  dies  aber  nicht  bei  anderen  Stellungen  des 
untersuchten  Auges  der  Fall  ist,  wird  folgende  Ueberlegung 
zeigen. 

Wenn  ein  Convexspiegel  von  einem  Tor  ihm  liegenden 
Gegenstande,  z.  B.  einem  Augenspiegel,  ein  verkleinertes  und 
aufrechtes  Bild  entwirft,  so  muss  die  Mitte  dieses  Bildes 
auf  jener  geraden  Linie  (Bichtungsstrahl)  gelegen  sein,  welche 
von  der  Mitte  des  Gegenstandes  zum  Krümmungsmittel- 
punkte des  Spiegels  gezogen  werden  kann.  Blicken  wir 
nun,  wie  dies  beim  Augenspiegel  der  Fall  ist,  entlang  die- 
ser Linie  auf  den  Convexspiegel,  so  wird  uns  das  Beflex- 
bild  des  Gegenstandes  (des  Augenspiegels)  in  der  Bichtung 
des  Krümmungsmittelpunktes  des  Convexspiegels  erschei- 
nen, d.  h.  das  Augenspiegelloch,  das  vom  Convexspiegel 
entworfene  Beflexbild  und  der  Krümmungsmittelpunkt  des 
Spiegels  hegen  auf  derselben  Geraden.  Drehen  wir  den 
Convexspiegel  um  seinen  im  Baume  ruhenden  Ejrümmungs- 
mittelpunkt,  so  wird  dem  durch  das  Spiegelloch  blickenden 
Beobachter  das  Beflexbild  zwar  auf .  verschiedenen  Theilen 
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der  Oberfläche  des  Conyexspiegels  erscheinen,  aber  in  Wii^- 
hchkeit  hat  es  ebenso  wenig  wie  der  Kriunmungsmittel- 
punkt  seine  Lage  im  Baume  geändert  Erst  wenn  wir  den 
Kriimmungsmittelpunkt  des  Convexspiegels  an  eine  andere 
Stelle  bringen,  wird  auch  das  Beflexbild  mitwandem,  inun» 
aber  für  den  (durch  das  Spiegelloch  sehenden)  Untersacber 
in  der  Richtung  des  Krümmungsmittelpunktes,  also  auch 
der  das  Spiegelloch  mit  dem  Krümmungsmittelpunkte  de« 
Convexspiegels  verbindenden  Geraden  hegen. 

Wenn  wir  diese  Ergebnisse  auf  das  Auge  übertragen, 
so  folgt,  dass  uns  das  Homhautreflexbild  bei  der  Spiegel- 
untersuchung immer  in  der  Richtung  des  Krümmungsmit- 
telpunktes  der  Cornea  erscheinen  muss.  Die  Lage  des  Dreh- 
punktes des  Auges  würde  uns  das  Homhautreflexbild  nur 
dann  anzeigen,  wenn  der  Drehpunkt  mit  dem  Krüm- 
mungsmittelpunkte der  Cornea  zusammenfiele.  Der  erstere 
hegt  aber  13,5  mm,  der  zweite  7,8  mm  hinter  dem  Schei- 
tel der  Cornea.  Die  Distanz  zwischen  beiden  beträgt  also 
5,7  mm  und  man  könnte  weit  eher  den  vorderen  mit  dem 
hinteren  Linsenpole  zusammenfallen  lassen,  als  den  Krüm- 
mungsmittelpunkt der  Cornea  und  den  Drehpunkt  des  Auges. 


/\r\  ' '"'''       \   ^ 
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Fig.  1. 


In  Fig,  1  sind  diese  Verhältnisse  in  zweimaliger  Ver- 
grösserung   dargestellt    d  ist   der  Drehpunkt  des  Auges, 
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k  der  Krömmiingsmittelpuiikt  der  Cornea,  welcher  nur  in 
sehr  geringer  Entfernung  (0,6  mm)  hinter  dem  hinteren 
Scheitel  der  Linse  liegt  h  ist  der  Ort  des  von  der  Cor- 
nea erzeugten  virtuellen  Reflexbildes.  Dasselbe  befindet  sich 
nahezu  genau  im  Brennpunkte  des  Convexspiegels,  welchen 
die  Cornea  darstellt  (nehmen  wir  den  Krünmiungsradius 
der  Cornea  zu  7,8  mm  an,  so  läge  der  Brennpunkt  der 
Cornea  als  Convexspiegel  in  3,9  mm  hinter  ihrem  Scheitel). 
Der  Ort  des  Reflexbildes  entspricht  also  fast  ganz  dem  des 
vorderen  Linsenpoles  (der  3,6  mm  vom  Homhautscheitel 
absteht  *). 

Blickt  man  in  der  Richtung  der  optischen  Axe  o  o  in 
das  Auge,  so  liegt  der  Hornhautreflex,  der  Krümmungs- 
mittelpunkt der  Cornea  k  und  der  Drehungspunkt  in  einer 
Linie.  Geht  nun  der  Untersucher  mit  seinem  Auge  so  weit 
nach  abwärts,  dass  er  in  der  Richtung  xx  in  das  unter- 
suchte Auge  bückt  (oder  was  dasselbe  ist,  dreht  sich  das 
Auge  des  Untersuchten  lun  einen  entsprechenden  Winkel 
nach  oben)   so  liegt  das  Homhautreflexbild  in  A^,  für  den 


')  Genau  genommen  mOsste  man  auch  hier  zwischen  dem  Re- 
flexbilde des  Spiegels  und  dem  Reflexbilde  der  Beleuchtungsflamme 
nnterscheiden,  welche  ja  nie  in  einer  Ebene  liegen  und  somit  gegen 
einander  parallactische  Verschiebung  zeigen  werden.  Nehmen  wir 
wieder  die  oben  angegebenen  Eotfemungen  und  Focaldistanzen  an, 
so  ist  beim  Gebrauche  des  Planspiegels  das  Reflexbild  des  Spiegels 
n&her  der  vorderen  Homhautoberflftche  als  das  Reflexbild  der  Be- 
leuchtungsflamme;  beim  schwachen  Goncavspiegel  ist  das  Letztere 
dagegen  n&her  der  Cornealoberfl&che  als  das  Reflexbild  des  Spiegels, 
ja  es  kann  das  von  der  Gomea  entworfene  Flammenbild  auch  in  oder 
sogar  Tor  der  Cornea  sich  befinden  (es  kann  eben  das  vom  Spiegel  er- 
zeugte Flammenbild  vor,  in  oder  hinter  die  Cornea  fallen).  Beim 
starken  Goncavspiegel  ist  die  Lage  der  beiden  Reflexbilder  verkehrt 
wie  beim  Planspiegel,  aber  beide  liegen  hinter  der  Cornealoberfl&che. 
Da  aber  das  Flammenbild  nur  innerhalb  des  Reflexbildes  des  Spie- 
gels erscheinen  kann,  so  ist  dieses  das  maassgebende  und  kann  bei 
der  ziemlich  grossen  Entfernung  des  Spiegels  (20 — 30  cm)  als  nahezu 
im  Brennpunkte  der  spiegelnden  Fl&che  liegend  angenommen  werden. 
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Untersucher  aber  immer  mit  dem  Ejümmirngsmitteliraskte 
k  auf  derselben  Geraden.  Das  Beflexbild  hat  adi  aller 
nicht  nur  scheinbar,  sondern  wirklich  dem  unteren  Pupit- 
larrande  genähert  Aus  der  Zeidmung  ist  aber  au<^  er- 
sichtlich, dass  eine  in  d,  im  Drehungspunkte  gelegene  Tra- 
bung, nicht  mehr  vom  Homhautreflex  gedeckt  würde,  son- 
dern dass  dieser  Letztere  jetzt  im  erleuchteten  Pupillar- 
felde  scheinbar  über  d  hegt  Der  Homhautreflex  yeriiilt 
sich  also  gerade  so  wie  jede  andere  Tor  dem  Drehpunkte 
gelegene  Trübung,  er  bewegt  sich  in  der  Pupille  scheinbar 
in  derselben  Bichtung  wie  das  untersuchte  Auge  und  in 
entgegengesetzter  Richtung  wie  das  Auge  des  Beobacht»^ 

Es  folgt  also  hieraus  die  Segel:  Eine  Trübung  in 
den  brechenden  Medien,  welche  im  Krümmungs- 
mittelpunkte der  Cornea  liegt,  wird  immer  Tom 
Hornhautreflex  gedeckt  bleiben.  Eine  Trübung,  die 
vor  dem  Krümmungsmittelpunkte  liegt,  bewegt  sidi 
im  selben  Sinne  wie  das  untersuchte  Auge  oder  im 
entgegengesetzten  Sinne  als  das  Auge  des  Unter- 
suchers. Von  einer  Trübung  hinter  dem  Krum- 
mungsmittelpunkte  der  Cornea  gilt  das  Entgegen- 
gesetzte. 

Die  relative  Lage  einer  Trübung  zum  Drehungspunkte 
des  Auges  lässt  sich  also  durch  die  Beziehung  der  Trü- 
bung zum  Homhautreflex  nicht  ermitteln.  Es  wäre  dies 
nur  möglich,  wenn  man  zwischen  dem  Augenspiegel  und 
dem  untersuchten  Auge  ein  Fadenkreuz  anbringen  wurde, 
welches  man  mit  der  Trübung  zur  Deckung  brächte.  Würde 
die  Trübung  bei  allen  Bewegungen  des  untersuchten  Auges 
von  dem  Fadenkreuze  gedeckt  bleiben,  dann  wäre  nach- 
gewiesen, dass  sie  im  Drehpunkte  des  Auges  hegt 

Eine  nur  etwas  grössere  hintere  Polarcataract  wird 
wegen  der  geringen  Entfernung  des  hinteren  Linsenschei- 
tels vom  Krümmungsmittelpunkte  der  Cornea  stets  fast 
vollkommen  vom  Homhautreflex  des  Spiegels  gedeckt  wer- 
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deB,  ja  es  ist  auch  möglich ,  dass  bei  abweichender  Lage 
des  hinteren  linsenpoles  oder  des  Drehpunktes  beide  ydl- 
kommen  zusammenfallen  und  dass  dann  auch  eine  punkt- 
förmige Trübung  am  hinteren  Linsenpole  bei  allen  Drehungen 
des  Auges  ganz  genau  vom  Homhautreflex  gedeckt  wird. 

Hirschberg  ^)  sagt:  „Genau  im  Drehpunkte  wird  man 
nicht  leicht  eine  feste  Trübung  vorfinden,  wohl  aber  wenige 
Milhmeter  vor  demselben,  am  hinteren  Scheitel  der  Kry- 
stalUinse.  Eine  solche  (Cataracta  polaris  posterior)  von 
einiger  Ausdehnimg  erscheint,  wenn  der  untersuchte  in  das 
untersuchende  Auge  gerade  hineinblickt,  als  eine  dunkle 
Figur,  die  von  dem  hellen  Homhautreflex  gedeckt  winL 
Lässt  der  Beobachter  jetzt  nach  seiner  Stime,  nach  seinem 
Mmide,  nach  seinem  rechten,  nach  seinem  Unken  Jochbeine 
das  untersuchte  Auge  hinbUcken,  so  haftet  der  Hamhaut- 
reflex  immer  an  der  Trübung,  ohne  die  scheinbare  Fläche 
derselben  ganz  zu  verlassen.^' 

Diese  Erklärung  wäre  auch  bei  der  übrigens  yne  wir 
gesehen  haben  fialschen  Annahme,  dass  der  Homhautreflex 
sich  immer  mit  dem  Drehpunkte  des  Auges  decken  muss, 
uiuichtig.  Wie  Hirschberg  selbst  sagt,  liegt  der  hintere 
Scheitel  der  Ejystalllinse  wenige  Millimeter  vor  dem  Dreh- 
punkte. Diese  Entfernung  ist  aber  grösser  als  die  ganze 
Didce  der  Linse,  es  muss  somit  zwischen  Drehpunkt  und 
hinterem  linsenscheitel  eine  stärkere  paraUactische  Ver- 
schiebung stattfinden  als  zwischen  vorderem  und  hinteran 
linsenpole. 

Da  der  hintere  Linsenscheitel  dem  Exümmungsmittel- 
punkte  der  Cornea  so  nahe  liegt,  so  wird  man  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  sagt,  dass  jede  Trübung,  welche  bei 
Bewegungen  des  untersuchten  Auges  gegen  den 
Hornhautreflex  eine  einigermassen  ansehnlicheEx- 
cursion  im  selben  Sinne  wie  das  Auge  macht,  eine 

»)  1.  c. 
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Linsentrübung  ist  Die  Beobachtung  des  HorL- 
hautreflexes  kann  also  zur  Differentialdiagno;^t 
zwischen  Linsen-  und  Olaskörpertrübungen  führen 
und  hat  deswegen  eine  besondere  praktische  Wich- 
tigkeit. 

Als  ich  nach  der  Ausarbeitung  des  Vorstehenden  nun 
auch  noch  die  neueste  Literatur  durchsah,  und  ich  einfii 
Aufsatz  von  David  W.  Stevenson  betitelt:  ,J)ifFerential 
diagnosis  of  opacities  in  the  eye^^^).  Li  demselben  macht 
der  Autor  auf  den  Fehler,  welcher  sich  in  dieser  BeziehuL^ 
in  den  Lehrbüchern  der  Ophthalmoskopie  (Mauthner,  Lo- 
rin g  etc.)  vorfindet,  aufinerksam  und  kommt  ebenfalls  zu 
dem  B;esultate,  dass  der  Comealreflex  sich  für  den  Beolh 
achter  immer  mit  dem  Krümmungsmittelpunkte  der  vor- 
deren Homhautfläche  decken  muss  und  dass  bei  dem  gt^ 
ringen  Abstände  des  hinteren  Linsenpoles  von  diesem  Krün)- 
mungsmittelpunkte  eine  hintere  Polarcataract  mit  dem  Hom- 
hautreflex  zusammenfallen  muss.  Auch  dass  man  fiir  ge- 
wöhnlich durch  die  parallactische  Verschiebung  gegen  den 
Homhautreflex  die  Unterscheidung  zwischen  Linsen-  und 
Glaskörpertrübungen  machen  könne,  führt  Stevenson  au. 

Obwohl  sich  also  Stevenson's  Darstellung  mit  der 
meinigen  deckt,  so  hielt  ich  die  VeröflFentUchung  des  Obigen 
doch  für  angezeigt,  besonders  da  das  einzige  deutsche  Beit- 
rat über  Stevenson's  Arbeit  deren  Lihalt  direkt  entgegen- 
gesetzt ist  Es  heisst  nämUch  in  demselben:')  „Da  der 
Mittelpunkt  der  Homhautkrümmung  nahezu  mit  dem  Dreh- 
punkte zusammenfällt,  so  kann  die  vom  Auge  des  Beob- 
achters durch  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  gezogene  Linie 
als  Ausgangslinie  zur  Beurtheilung  der  Lage  von  vor  und 
hinter  dem  Drehpimkte  gelegenen  Trübungen  dienen.  Jene 
Linie  geht  nahezu  durch  den  Drehpunkt  und  behält  darum 


')  American  Journal  of  Ophthalmology,  December  1890. 

*)  Mich  ei,  Jaliresbericht  der  Augenheilicande  fOr  1890,  S.  137 
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bei  allen  Bewegungen  eine  feste  Lage.^^  Dieses  Beferat  'be-» 
zeichnet  somit  geradezu  jene  Ansicht  als  die  Stevenson's^ 
welche  von  ihm  bekämpft  wird. 

Mit  einer  anderen  in  derselben  Arbeit  Stevenson 's 
ausgesprochenen  Ansicht  kann  man  sich  aber  nicht  einver- 
standen erklären.  Stevenson  sagt,  dass  die  meisten  Beob* 
achter  bei  der  Lokalisation  der  Trübungen  in  den  brechen« 
den  Medien  mittels  des  Augenspiegels  ihr  eigenes  Auge 
bewegen,  statt  den  Untersuchten  sein  Auge  bewegen  zu 
lassen.  Der  Drehpunkt  des  imtersuchten  Auges  habe  somit 
wenig  oder  nichts  mit  der  relativen  Bewegung  der  Trü-* 
bangen  zu  thun. 

um  dies  zu  illustriren,  führt  er  folgendes  Experiment 
an:  Man  stecke  3  oder  mehr  Nadeln  in  ein  Brett,  so  dass 
die  Köpfe  derselben  ^/,  Zoll  von  einander  entfernt  sind  und 
alle  in  einer  Linie  liegen.  Wenn  man  dann  die  am  weite^ 
sten  entfernte  Nadel  ansieht,  so  scheinen  sich  die  anderen 
alle  in  derselben  Richtimg  zu  bewegen.  Die  nächste  Nadel 
wird  sich  am  schnellsten  bewegen,  die  relative  Bewegung 
der  Nadeln  wird  sich  so  verhalten  wie  die  Bewegung  ihrer 
Bilder  auf  der  Retina  des  TJntersuchers.  Wenn  wir  die 
mittlere  Nadel  fixiren,  so  werden  die  weiter  von  uns  lie- 
genden ^Nadeln  sich  mit  ims  zu  bewegen  scheinen,  während 
die  näheren  sich  in  entgegengesetzter  Richtung  verschieben. 
Wenn  wir  eine  starke  Convexlinse  vor  die  Nadeln  halten, 
so  können  wir  beobachten,  dass  jene  Nadel,  welche  sich 
ausserhalb  der  Brennweite  der  Linse  befindet,  und  von 
welcher  vor  der  Linse  ein  verkehrtes  Bild  entsteht,  sich  so 
verhält  als  ob  sie  dem  Beobachter  am  nächsten  läge. 
Stevenson  glaubt  nun  dass,  da  die  meisten  Beobachter 
den  PupiUarrand  fixiren,  dieser  der  feste  Punkt  ist,  um  den 
sich  die  Trübungen  mit  oder  gegen  den  Beobachter  schein- 
bar verschieben. 

Nur  die  Bemerktmg,  dass  eine  Trübung,  welche  hinter 
dem  Brennpunkte  des  Systems  hegt  und  von  der  wir  ein 


86  F<  Diamor. 

iwkfiivtes  Bild  zm  sehien  bekommen,  sidi  scbdübar  so  be- 
wegen mtiss,  als  ob  sie  tot  dem  Auge  sich  befinden  wQrfe 
ist  richtig.  Der  Versuch  mit  den  Nadeln  entspricht  aber 
disdtaQS  nicht  den  Verhältmssen  am  Auge.  Der  Papü- 
lamad  und  die  Trübungen  liegen  nicht  wie  die  Köpfe  der 
Naddn  in  einer  Linie.  Auf  unserer  Netzhaut  entsteht  ram 
PiqptUairande  und  von  dem  inneihalb  der  Pupille  sidit- 
baren  Trübungen  ein  Bild.  Dieses  Bild  wird  sidi  bä 
^Vübungen,  die  nicht  in  der  Ebene  der  Puinlle  hegen, 
iad^m,  sobald  wir  in  verschiedenen  Bichtungen  in  das  imter- 
suchte  Auge  hineinblicken.  Auf  die  scheinbare  Lage  der 
Trübungen  zu  einander  kann  es  aber  natürlich  gar  keinen 
Einfluss  haben,  mögen  wir  den  Pupillarrand  oder  die  eine 
oder  andere  Trübimg  fbdren.  Wahr  ist  es  allerdings,  dass 
wir  auf  diese  Weise  nur  die  La«e  der  Trübungen  mit  Rü<i- 
sieht  auf  die  Pupillarebene  bestimmen  können  und  dass  der 
Drehpunkt  nichts  mit  der  relativen  Bewegung  der  Trü- 
bungen innerhalb  der  Pupille  zu  thun  hat 

2.  Der  Iiinsenrand. 

Bekanntlich  erscheint  der  Linsenrand  verschieden,  je 
nachdem  man  ihn  im  auffallenden  oder  im  durchfallendes 
Lichte  betrachtet  Es  wird  angegeben,  dass  er  im  ao^ 
fallenden  Lichte  als  ein  hellglänzender,  im  durchfallenden 
Lichte  als  dunkler  bogenförmiger  Streifen  erscheint  Man 
erklärt  sich  dies  bekanntlich  durch  totale  Reflexion,  in- 
dem  bei  der  Untersuchung  im  auffallenden  Lachte  das  durch 
die  Linse  eingedrungene  Licht  an  der  hinteren  Fläche  der 
linse  in  der  Nähe  ihres  Randes  total  reflectirt  vrird,  so 
dass  der  Rand  glänzend  erscheint  Ln  durcheilenden  Lichte 
dagegen  erfolgt  die  totale  Reflexion  des  vom  Augenhinter- 
gründe  zurückgeworfenen  Lichtes  an  der  vorderen  Fläche 
der  Linse,  so  dass  dieses  Licht  nicht  ins  Auge  des  Beob- 
achters gelangen  kann  und  der  Linsenrand  demselben  folg- 
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üdi  dunkel  erscheinen  muss.   Hirschberg  ^)  hat  diese  Yer- 
hütmsse  durch  schematische  Figuren  eriäutert 

Wir  wollen  zunächst  das  Bild  des  Linsenrandes  bei  der 
Durchleuchtung  der  durchsichtigen  Linse  mit  dem  Augen- 
spiegel betrachten.  Schon  auf  der  schematischen  Figur 
Hirschberg^s  ebenso  wie  auf  jeder  Skizze,  die  man  sich 
zur  Yeranschaulichung  des  Vorganges  entwirft,  fällt  der 
sehr  kleine  Winkel  auf,  unter  welchem  die  totale  Beflexion 
am  Linsenrande  an  der  vorderen  Fläche  der  Linse  erfolgen 
müsste.  Da  aber  der  Unterschied  zwischen  dem  Brechungs- 
index  der  peripheren  Linsenschichten  und  dem  Brechungsindex 
des  Kammerwassers  kein  sehr  bedeutender  ist,  so  kann  der 
Ghnenzwinkel  für  die  totale  Beflexion  nur  ein  sehr  grosser  sein. 

Nach  Mathiessen*)  ist  der  Brechungsindex  des  Kam- 
merwassers =  1,335,  jener  der  äusseren  Corticalschichten 
der  Linse  =  1,375,  der  des  Linsenkemes  =  1,410.  Der 
Grenzwinkel  der  totalen  Beflexion  beim  üebergange  des 
Lichtes  aus  den  peripheren  Corticalschichten  in  das  Kam- 
merwasser ist  also  76®  8'. 

Ich  habe  ein  frisches  menschliches  Auge  im  gefrorenen 
Zustande  in  meridionaler  Bichtung  durchschnitten,  die  eine 
Hälfte  unter  ein  Mikroskop  gebracht  imd  den  Linsenäqua- 
tor mittels  der  Zeichen- Camera  bei  20  maliger  Vergrösse- 
rung  gezeichnet.  Diese  Zeichnung  wurde  dann  noch  durch 
einen  Pantographen  12  mal  vergrössert.  An  diesem  in  so 
grossem  Maassstabe  gezeichneten  Bude  des  Linsenäquators 
konnte  man  nun  mit  genügender  Genauigkeit  von  2  zu  2  cm 
die  Einfallslothe  auf  der  vorderen  Linsenfläche  fiir  die  von 
rückwärts  her  durch  die  Linse  kommenden  Lichtstrahlen 
construiren. 


»)  1.  c.  p.  646. 

*)  Graefe-Saemisch,   Handbuch   d.  Augenheilk.,   VI.  Bd., 
S.  460. 
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Die  Figur  2  zeigt  diese  Konstruktion  verideinert.  v  üst 
die  vordere,  h  die  hintere  Fläche  der  linse.  Die  pnnk- 
tirten  Linien  sind  die  Einfallslothe,  die  ausgezogenen  Linieii 
geben  die  Grenzwinkel  für  die  totale  Reflexion  an  der  vor- 
deren Linsenfläche  an. 

Die  Betrachtung  der  Figur  zeigt,  dass  die  Lichtstrah- 
len^ welche  an  der  vorderen  Fläche  der  Linse  total  reflec- 
tirt  werden,  ganz  seitUch  durch  die  Linse  treten  müssten. 
Dies  wäre  allerdings  vielleicht  dann  möghch,  wenn  die  Linse 
in  ihrer  normalen  Lage  sich  befindet  und  wir  durch  ein 
Colobom  oder  bei  Lideremie  im  Stande  sind,  den  Linsen- 
rand mit  dem  Spiegel  wahrzunehmen.  Wir  sehen  den  Linsen* 
rand  aber  auch  dann  als  dunkle  Linie,  wenn  die  Linse  dis- 
locirt  ist  und  der  Linsenrand  durch  die  Pupille  streicht 
Hier  fällt  das  vom  Augenhintergrunde  auf  die  Linse  zurück- 
geworfene Licht  nicht  schräg  auf,  sondern  in  der  Sichtung 
ihrer  Axe.  Die  Figur  zeigt,  dass  dann  nur  ganz  knapp  am 
Aequator  eine  totale  Reflexion  möglich  wäre  und  der  dunkle 
Streifen  müsste  dann  viel  schmäler  erscheinen  als  er  in  der 
That  ist  Allerdings  könnte  man  einwenden,  dass  eine 
luxirte  Linse  sich  mehr  der  Kugelform  nähert  und  dass 
dann  die  Zone  der  Linsenoberfläche,  an  welcher  totale  Re- 
flexion stattfinden  kann,  breiter  wird.  Auch  dies  ist  aber 
wie  wir  im  folgenden  sehen  werden,  nicht  stichhaltig. 

Ich  habe  das  Aussehen  des  Linsenrandes  im  durch- 
fallenden Lichte  an  einem  Falle  von  angeborener  Ektopif 
der  Linse  nach  oben  näher  studirt  Bei  demselben  streicht 
bei  künstlich  erweiterter  Pupille  der  untere  Linsenrand 
ungefähr  durch  die  Mitte  der  Pupille.  Wirft  man  nun  aus 
der  Entfemimg  von  etwa  30  cm  Licht  mit  dem  Augen- 
spiegel in  das  Auge,  so  erscheint  der  linsenlose  Theil  der 
Pupille  hellroth  und  stark  erleuchtet  Die  Linse  selbst  ist 
dunkelroth  und  scheint  viel  weniger  Licht  durchzulassen. 
Der  Linsenrand  stellt  sich  als  ein  schwarzer,  etwa  0,6  nun 
breiter,  bogenförmig  gekrümmter  Streifen  dar.   Er  setzt  sich 


•^    .—•• 
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gegen  den  linsenlosen  Theil  scharf  ab,  wogegen  er  gegen 
die  Mitte  der  linse  zu  eine  undeutlichere  Begrenzung  zeigt, 
otine  sich  aber  ^ 
60  allmählich 
zu  verlieren, 
ditös  etwa  eine 

annähernde 

Bestimmung 
seiner  Breite 
unmöglich    wäre. 

So    ist    das   Büd, 
wenn    man  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  durch  das  Spiegel- 
loch blickend,  imtersucht    Hält  man 
nun  den  Spiegel  vollkommen  ruhig  und 
hebt,  während  der  Patient  sein  Auge  nicht 
aus  der  vorigen  Stellung  bewegt,  den  Kopf, 
80  dass    man   knapp  ober  dem  Spiegel 
vorbei  blickt,  so  erscheint  die  dislocirte 
Linse  heller  durchleuchtet,  der  apha- 
kische  Theil  der  Pupille  aber  dimk- 
ler  als  früher.    Gleichzeitig  wird 
der    dunkle   Streifen    am  Lin- 
senrande schmäler.    Je  mehr 
man  den  Kopf  hebt,  desto 
mehr  nimmt  der  Unter- 
schied in  der  Erleuch-         ^ 
tung   des    linsenlosen 
und  des  linsenhaltigen 

Theiles  der  Pupille  zu,  die  Breite  des  dunkel  erscheinen- 
den Linsenrandes  ab,  bis  man  endhch  neben  der  Linse  gar 
kein  Licht  mehr  hervortreten  sieht  Die  Linse  erscheint 
schön  hellroth,  so  wie  früher  der  aphakische  Theil  der  Pu- 
pille, der  letztere  aber  ist  jetzt  schwarz. 

Dreht  man  den  Concavspiegel  (während  das  von  dem 

T.  Graefe*»  ArchlT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVin.  4.  3 
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Spiegel  gelieferte  Flammenbild  sich  vor  dem  mitersnchten 
Auge  befindet)  um  eine  senkrechte  Axe,  so  wandert  das 
licht  in  dem  aphakischen  Theile  der  Pupille  in  entgegen- 
gesetzter Bichtung,  innerhalb  der  linse  aber  in  derselben. 
Hat  man  das  Auge  mit  dem  Planspiegel  erleuchtet»  so  yer- 
hält  sich  die  Bewegung  des  lichtes  und  des  nachfolgendeo 
Schattens  bei  der  Drehung  des  Spiegels  umgekehrt  wie 
beim  Concavspiegel  imd  ist  viel  deutlicher. 

Bewegt  der  Beobachter  bei  unveränderter  Spiegelhal- 
tung seinen  Kopf  noch  weiter  nach  oben,  so  bewegt  sidi 
innerhalb  der  linse  ein  dunkler  Schatten  nach  abwärts  und 
endUch  sieht  man  entsprechend  dem  linsenrande  einen  heU- 
rothen  Streifen,  welcher  so  wie  früher  der  dunkle  Streifen 
gegen   den  linsenlosen  Theil  der  Pupille  scharf  abgesetzt 
ist,  während  er  sich  nach  der  anderen  Seite  hin  verschwom- 
men begrenzt   Die  übrige  linse,  ebenso  wie  der  aphakische 
Theil  der  Pupille  ist  nunmehr  schwarz.    Meist  entspricht 
aber  der  hellrothe  Streifen  nicht  dem  ganzen  in  der  Pupille 
sichtbaren  Theile  des  linsenäquators,  sondern  nur  einem 
grossen  Theile   desselben.     Hat   man   zur  Durchleuchtung 
den  Concavspiegel  verwendet,  und  dreht  denselben  um  die 
Axe   seines   senkrecht  gehaltenen  Stieles,   so  wandert  der 
hellrothe  Streifen  am  linsenrande  in  der  der  Spiegeldrehung 
entsprechenden   Bichtung,    während    beim    Gebrauche  des 
Planspiegels  die  Bewegung  des  Streifens  der  des  Spiegels 
entgegengesetzt   ist    In   beiden  Fällen   ist   die  Bewegung 
aber   deutlicher   als  bei  jener  Stellung  des  beobachtenden 
Auges,  bei  welcher  man  die  ganze  linse  erleuchtet  sieht 

Alle  diese  Veränderungen  in  der  durchleuditeten  Pu- 
pille spielen  sich  sehr  rasch  ab.  Ist  der  Abstand  des 
Spiegels  vom  untersuchten  Auge  etwa  30  cm  und  blickt 
der  Patient  in  das  Spiegelloch,  so  braucht  der  Beobaditer 
seinen  Kopf  nur  um  50  —  55  mm  zu  heben,  um  nach  der 
Beobachtung  der  geschilderten  Veränderungen  in  der  Er- 
leuchtung des  Unsenlosen  und  des  linsenhaltigen  Theiles  der 
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Pupille  den  Linsenrand  allein  in  der  sonst  dunklen  Pupille 
aufleuchten  zu  sehen.  Es  schliesst  dann  die  GesichtsUnie 
des  Untersuchers  mit  der  ursprünglichen  Lage  derselben, 
während  der  Beobachter  durch  das  SpiegeUoch  bUckt,  einen 
Winkel  von  9^/, — lOVj**  ein.  (Ich  habe  um  dies  zu  messen, 
den  Spiegel  auf  einem  Stativ  befestigt) 

Ganz  analoge  Erscheinungen  konnte  ich  an  einem  Auge 
sehen,  bei  welchem  nach  mehrfachen  wegen  Glaukom  neben 
einander  ausgeführten  Mdektomien  ein  grosser  Theil  des 
Randes  der  an  normaler  SteUe  hegenden  Linse  der  Unter- 
suchung im  durchfallenden  Lichte  zugängUch  war.  Nur 
war  der  dunkle  Linsenrand  schmäler  und  es  zeigte  sich 
skistökopisch  nur  dann  Myopie,  wenn  man  bloss  den  Lin- 
senrand  roth  sah  (das  Auge  war  leicht  hypermetropisch). 
Ganz  die  gleichen  Beobachtungen  wie  in  diesem  Falle 
machte  ich  an  einem  Auge  mit  congenitaler  Irideremie. 

Die  Erklärung  für  das  im  Vorstehenden  Mitgetheilte 
kann  nun  gar  nicht  zweifelhaft  sein.  Dass  es  sich  dabei 
nicht  um  totale  Reflexion  des  von  der  Netzhaut  zurück- 
geworfenen  Lichtes  an  der  vorderen  Linsenoberfläche  han- 
deln kann  ist  klar.  Dieses  Licht  könnte  die  Pupille  des 
untersuchten  Auges  überhaupt  gar  nicht  verlassen.  Wir 
haben  aber  gesehen,  dass  wir  das  den  Linsenrand  passirende 
Licht  wahrnehmen  können,  wenn  wir  von  einem  anderen 
Punkte  aus  das  Auge  betrachten.  Es  wird  also  das 
vom  Augenhintergrunde  reflectirte  Licht  durch  die 
Randparthien  der  Linse  in  der  Weise  abgelenkt, 
dass  wir  es  nicht  wahrnehmen  können,  wenn  wir 
durch  das  Spiegelloch  blicken.  Der  Linsenrand  er- 
scheint also  dunkel.  Er  erscheint  aber  hellroth,  sobald  wir 
unser  Auge  an  einen  Punkt  bringen,  wo  das  durch  den 
Linsenrand  abgelenkte  Licht  in  unsere  Pupille  gelangen 
kann.  Dann  treten  aber  die  Lichtstrahlen,  die  durch  die 
übrigen  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  gelegenen 

Theile  gehen,  nicht  in  unser  Auge.    Es  ist  allein  der  Rand 

3* 
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der  Linse,  welcher  uns  in  der  sonst  dunklen  Pupille  roA 
erscheint 


Fig.  3. 


Die  Figur  3  soll  den  Gang  der  Strahlen  bei  dem  Falle 
von  Ektopie  der  linse  veranschaulichen,  fif^  ist  deac  a-- 
leuchtete  Theil  des  Fundus  (er  ist,  da  die  beiden  Augen 
aus  räiunlichen  Bücksichten  sehr  nahe  aneinander  gerockt 
sind,  yiel  grösser  gezeichnet  als  es  den  wirklichen  Verhält- 
nissen entspricht),  f^  Oj  und  /*,  o,  sind  die  von  f^  und  /*, 
gebrochenen,  durch  das  optische  Centrum  der  dislodrten 
Krystalllinse  gehenden  Strahlen.  Die  durch  die  Punkte 
a,  b  und  c  der  vorderen  Linsenoberfläche  tretenden  Licht- 
strahlen werden  nun  verschieden  stark  gebrochen  und  zwar 
diejenigen,  die  den  äussersten  Kandtheil  der  Linse  c  ps^- 
siren,  am  stärksten. 

Befindet   sich    die   Pupille    des  Beobachters    in   pp. 
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80  kann  dieselbe  Strahlen  auffangen,  welche  durch  den 
linsenlosen  Theil  der  Pupille  vom  unteren  Theile  des  Flam- 
menbildes bei  f^  kommen,  ebenso  auch  Strahlen,  welche 
durch  die  mittleren  Theile  der  linse  bis  h  gehen.  Dagegen 
gelangen  keine  Strahlen  von  hc  nach  pp.  Der  linsen- 
rand  ist  für  den  Beobachter  dunkel.  Auch  muss  der  apha- 
kische  Theil  der  Pupille  heller  durchleuchtet  sein  als  die 
Linse  selbst.  Denn  nicht  nur  von  /^,  sondern  auch  von 
mehreren  weiter  oben  gelegenen  Theilen  des  Fundus  kommt 
noch  Licht  nach  pp,  wahrend  fast  nur  von  /"g,  nicht  mehr 
aber  von  seiner  Nachbarschaft,  Strahlen  nach  pp  gehen. 
Ist  die  Pupille  des  TJntersuchers  bei  p^  p^,  so  sieht  der- 
selbe den  linsenlosen  Theil  der  Pupille  schwarz,  die  ganze 
linse  aber  —  auch  ihi*en  Randtheil  —  durchleuchtet  (In  der 
Figur  sind  nur  die  durch  den  Randtheil  der  Linse  gehen- 
den und  nach  jp^  p^  gelangenden  Strahlen  gezeichnet,  nicht 
die,  welche  durch  die  mittleren  Theile  der  Linse  nach  p^  p^ 
gehen.  Sie  nehmen  ihren  Ursprung  von  den  mehr  mitt- 
lren Parthien  des  Flammenbildes  f^  /*,.)  Liegt  endUch  die 
Pupille  des  beobachtenden  Auges  bei  p^p^,  so  erscheint 
nur  der  Linsenrand  roth,  die  übrige  Linse  sowohl  als  der 
aphakische  Theil  der  Pupille  dunkel. 

Aus  diesem  Strahlenverlaufe  erklärt  sich  auch  nach 
den  bekannten  Principien  der  Skiaskopie,  warum  die  Schat- 
tenbewegung bei  Pii>2  deuthcher  erscheinen  muss  als  hei  pp. 
Der  Linsenrand  ist  eben  stärker  myopisch  als  der  übrige 
Theil  der  Linse. 

Auch  bei  Betrachtung  der  in  normaler  Lage  befind- 
lichen Linse  zeigen  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  ähnUche 
Erscheinungen.  Dass  der  dunkle  Linsenrand  schmäler  aus- 
sieht, hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  Linse,  sobald  sie 
bei  einer  Luxation  aus  ihrer  normalen  Verbindung  mit  der 
Zonula  gelöst  wird,  sich  der  Kugelgestalt  nähert,  die  Ab- 
lenkung der  ihren  Randtheil  passirenden  Strahlen  also 
stärker  werden   muss.    So  wird  auch  der  dunkle  Linsen- 
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rand  bei  der  Accomodation  breiter,  wie  dies  von  O.  Becker*) 
bei  albinotischen  Augen  und  Hjort*)  an  einem  Auge  mit 
Irideremia  traumatica  nachgewiesen  wurde. 

Auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  erscheint  der  Linseo- 
rand  manchmal  durch  vom  Fundus  zurückgeworfenes  Lddit 
schön  rubinroth  gefärbt 

Nachdem  sich  so  bezüglich  der  Entstehung  des  dunklai 
Linsenrandes  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  lichte 
ein  von  den  gangbaren  Anschauungen  abweichendes  Resul- 
tat ergeben  hatte,  untersuchte  ich,  wie  der  weisse  oder 
gelbliche  Glanz  des  Linsenrandes  im  aufifaUenden  Lichte 
zu  erklären  sei. 

Zunächst  ergab  sich,  dass  diese  Erscheinung,  bei  wel- 
cher der  Linsenrand  wie  selbstleuchtend  oder  funkelnd  aus- 
sieht, nicht  zu  sehen  ist,  wenn  die  Linse  sich  in  normaler 
Lage  befindet  und  wir  durch  einen  grossen  Lisdefect  oder 
bei  Yollkonmiener  Irideremie  den  Linsenrand  sehen  können; 
ebenso  wenig  dann,  wenn  die  Linse  nach  der  Seite  ver- 
schoben ist,  so  dass  ein  Theil  ihres  Bandes  in  die  Pupille 
vorliegt,  während  der  übrige  hinter  der  Ins  sich  versteckt. 
Dagegen  kann  man  den  Linsenrand  im  auffallenden  lichte 
sehr  schön  glänzen  sehen,  wenn  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer  luxirt  ist.  Es  sind  sonach  die  Angaben  vieler 
Lehrbücher  nicht  genau,  welche  wohl  das  Glänzen  des  Lin- 
senrandes  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kanmier 
hervorheben,  andererseits  aber  auch  besagen,  dass  der  lin- 
senrand überhaupt,  also  auch  bei  anderen  Arten  der  Luxa- 
tion (oder  Ektopie)  und  bei  normaler  Lage  der  Linse  sich 
in  gleicher  Weise  darstelle. 


^)  0.  Becker,  lieber  die  Lage  and  Fonction  der  Ciliarforl- 
€ätze  am  lebenden  Menschenauge.  Wien.  Medizinische  JahrbQcher 
1863  und  1864. 

*)  Hjort,  Die  Giliarfortsätze  während  der  Accommodation ;  ein 
Fall  von  totaler  acquirirter  Irideremia.  Klin.  Monatsbl&tter  fOr  Augen- 
heilkunde.   1876  p.  205. 
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Um  nun  die  Erklärung  fui*  dieses  abweichende  Ver- 
halten bei  verschiedener  Lage  der  linse  zu  finden  und  um 
den  Gang  der  Lichtstrahlen  in  der  Linse  genauer  zu  stu- 
diren,  Hess  ich  mir  kleine  Glaslinsen  machen,  welche  einen 
Aequatorialdurchmesser  von  9 — 10  mm  und  eine  Dicke  von 
etwa  4  mm  hatten  und  am  Aequator  ähnlich  wie  die  mensch- 
Uche  Linse  abgerundet  waren.  Die  vordere  und  hintere 
convexe  Fläche  waren  annähernd  gleich  gekriunmt  und 
imterschieden  sich  diese  Linsen  von  der  menschlichen  Kiy- 
stalllinse  sowohl  dadurch,  als  durch  ihren  stumpferen  Rand. 
Doch  konnte  dies  auf  den  Verlauf  der  Strahlen  keinen 
wesentlichen,  nur  einen  gleichsam  quantitativen  Einfiuss 
haben. 


Fig  4.  Fig.  5.  Flg.  6. 


Fig.  7. 

Ich  betrachtete  zunächst  diese  Linsen  in  Luft  Sie 
lagen  auf  einem  Tische  in  einer  Entfernung  von  etwas  mehr 
als  1  m  von  einem  2  m  breiten  und  2,5  m  hohen  Fenster. 
Blickte  ich  gerade  von  oben  auf  eine  solche  Linse,  so  sah 
ich  an  der  vom  Fenster  abgewendeten  Seite  der  Linse  das 
verkehrte  Bild  des  Fensters,  welches  von  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Linse  als  Hohlspiegel  entworfen  wurde  (Fig.  4). 
Dieses  Bild  unterschied  sich  aber  sehr  deutUch  in  2  Theile. 
Der  eine  hchtschwächere,  mehr  gegen  die  Mitte  der  Linse 
gelegene  Theil  entsprach  dem  oberen  Theile  des  Fensters 
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(Rg.  4  a),  der  anscheinend  dem  unteren  Theile  des  Fensters 
entsprechende  y  nahe  am  Bande  der  Linse  liegende  Theil 
des  Bildes  war  aber  hell  glänzend  (Fig.  4  b).  Bei  manchen 
in  ihrer  Form  etwas  abweichenden  Linsen  war  die  peri- 
phere  Grenze  dieses  Theiles  durch  einen  schmalen  dunklen 
Streifen  vom  Rande  der  Linse  getrennt. 

Verdeckte  man  nun  das  Fenster  von  unten  her  mittels 
eines  Schirmes,  den  man  in  einiger  Entfemimg  von  der 
Glaslinse  immer  weiter  nach  oben  schob,  so  verschwand  ein 
Theil  des  lichtschwachen  Bildes  und  ein  grosser  Theil  des 
glänzenden  Streifens  am  Rande.  Auffallenderweise  aber 
bheb  bei  einer  gewissen  Stellung  des  Schirmes  noch  ein 
schmaler  Randtheil  des  glänzenden  Streifens  ganz  am  Rande 
der  Glaslinse  zurück  (Fig.  5  c),  welcher  also  von  den  oberen 
Theilen  des  Fensters  sein .  Licht  empfangen  muss.  Der 
oberste  Theil  des  Fensters  komite  noch  immer  Licht  auf 
die  Glashnse  senden,  wie  dieses  daraus  erhellt,  dass  man 
in  dem  Uchtschwächeren  Theile  des  verkehrten  Fensterbildes 
noch  immer  den  oberen  Theil  des  Fensters  erkennt  (Fig.  5  d), 
so  dass  das  Reflexbild  des  Fenstei's  durch  den  vorgehaltenen 
Schirm  in  zwei  Theile  getheilt  wdrd,  welche  aber  beide  dem 
oberen  Theile  des  Fensters  entsprachen. 

Schiebt  man  den  Schirm  noch  weiter,  so  verschwindet 
auch  der  feine  glänzende  Randsti'eifen  (Fig.  5  c). 

Um  nun  zu  erfahren,  durch  welche  Theile  der  Linse 
die  Strahlen,  welche  die  einzelnen  Theile  dieser  Reflexe 
Uefem,  in  die  Linse  eintreten,  schlug  ich  folgenden  Weg 
ein.  Während  der  Schirm  so  gehalten  wurde,  dass  von 
dem  glänzenden  Streifen  nur  der  schmale  Theil  nahe  dem 
Linsenrande  (Fig.  5  c),  welcher  von  den  oberen  Theilen  des 
Fensters  kommt,  übrig  bUeb,  führte  ich  von  oben  auf  die 
Linse  bückend  eine  Präparimadel  langsam  über  die  Ober- 
fläche der  Linse.  Dabei  ergab  sich,  dass  das  Licht,  welches* 
diesen  schmalen  Randstreifen  bildet,  gerade  durch  den  dem 
Fenster  zugewendeten  Theil   des  Aequators  der  Linse  ein- 
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trat  Sobald  die  Nadel  an  den  Aequator  angelegt  wird, 
verschwindet  der  schmale  Bandstreifen. 

Führt  man  einen  Schirm  von  oben  über  das  Fenster 
herab,  bis  dasselbe  so  weit  verdeckt  ist,  dass  der  erwähnte 
äusserste  Theil  des  glänzenden  Streifens  verschwindet  (was 
dann  geschieht,  wenn  das  licht  unter  keinem  grösseren 
Winkel  als  einem  solchen  von  etwa  45®  auf  die  linse  fallen 
kann)  so  bleibt  nur  der  breitere  Theil  des  glänzenden  Strei- 
fens übrig  (Fig.  6  c),  welcher  sein  licht  von  den  weiter 
unten  gelegenen  Theilen  des  Fensters  erhalten  muss.  Führt 
man  jetzt  die  Nadel  über  die  Oberfläche  der  linse,  so  ver- 
schwindet der  helle  Reflexstreifen  (Fig.  6  e)  nicht,  wenn  die 
Nadel  im  Aequator  der  linse  hegt,  wohl  aber,  wenn  man 
dieselbe  an  die  dem  Aequator  zunächst  gelegenen  Theile 
der  oberen  Fläche  der  linse  anlegt.  Es  verschwindet  aber 
meist  nicht  dieser  ganz  helle  Streifen  e  auf  einmal,  son- 
dern nur  ein  Theil  desselben.  Doch  ist  der  Spielraum, 
den  die  Nadel  hat,  um  einen  Theil  des  hellen  Streifens  zu 
verdecken,  nicht  gross.  Sobald  man  sich  mit  der  Nadel 
etwas  weiter  vom  Aequator  entfernt,  hat  die  Nadel  gar 
keinen  Cinfluss  auf  den  hellen  Streifen. 

Betrachtet  man  nun  die  Glaslinse  nicht  von  oben,  son- 
dern etwas  schräg  von  der  dem  Fenster  abgewendeten  Seite, 
so  wird  der  glänzende  Streifen  am  Itande  der  linse  immer 
breiter  und  schUessUch  erscheint  der  grösste  Theil  oder 
auch  das  ganze  Fenster  in  demselben  glänzenden  lichte 
wie  fiiiher  nur  der  Bandtheil.  BUckt  man  noch  schiefer 
auf  die  linse,  so  erscheinen  am  Bande  der  linse  die  oberen 
Querhölzer  des  Fensters  noch  einmal  in  einer  solchen  An- 
ordnung, dass  man  schon  daraus  entnehmen  kann,  dass 
dieses  ein  aufrechtes  Bild  des  Fensters  ist.  Bewegt  man 
die  Hand  mit  ausgespreizten  Fingern,  deren  Spitzen  nach 
luiten  gerichtet  sind,  zwischen  Glaslinse  und  Fenster  nach 
abwärts,  so  sieht  man  das  verkehrte  Bild  derselben  in  dem 
verkehrten  Bilde  des  Fensters  sich  bewegen.  Zugleich  kommt 
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aber  ein  zweites  aufrechtes  Bild  der  Hand  vom  Rande  der 
linse  her  dem  verkehrten  entgegen,  bis  sich  die  Finger- 
spitzen in  diesen  beiden  Bildern  berühren  (Hg.  7).  Dass 
das  Bild  wirklich  ein  aufrechtes  ist,  kann  man  dadurch  nadi- 
weisen,  dass  man  einen  Schirm  so  vor  den  oberen  Theil 
des  Fensters  schiebt,  dass  das  Bild  nach  und  nach  ver- 
schwindet. 

Bedeckt  man  den  unteren  Theil  des  Fensters  in  der 
früher  angegebenen  Weise  mit  einem  Schirm,  so  dass  ge- 
rade von  oben  gesehen  nur  der  äusserste  Randtheil  des 
glänzenden  Streifens  (Fig.  5  c)  übrig  bleibt,  so  kann  man 
leicht  sehen,  dass  jenes  aufrechte  Bild  nichts  ist,  als  der 
etwas  breiter  erscheinende  äusserste  Bandstreifen.  Das  auf- 
rechte Bild  des  Fensters,  das  man  von  einem  bestimmten 
Punkte  aus  am  Bande  der  Linse  wahrnimmt^  geht  nämlich 
in  den  Bandstreifen  (Fig.  5  c)  über,  wenn  man  seinen  Kopf 
allmählich  direkt  über  die  GlasUnse  bringt  Auch  ver- 
schwindet das  aufrechte  Bild,  wenn  man  die  Nadel  an  den 
Aequator  anlegt. 

In  den  Figm'en  4,  5,  6,  7  ist  auch  das  aufrechte  von 
der  vorderen  convexen  Fläche  der  Linse  gelieferte  Bild  ge- 
zeichnet. Dasselbe  liegt  nahe  demjenigen  Theile  des  ün- 
senrandes,  welcher  dem  Fenster  zugewendet  ist  An  diesen 
Bildern  kann  man  auch  in  jeder  Figur  erkennen,  welcher 
Theil  des  Fensters  verdeckt  ist. 

Es  ist  zunächst  klar,  dass  der  Uchtschwächere  Theil 
des  beim  Anbhck  von  oben  sichtbaren  verkehrten  Fenster- 
büdes  (Fig.  4  a)  durch  einfsu^he  Beflexion  des  Lichtes  an 
der  hinteren  Oberfläche  der  Linse  entsteht,  während  der 
helle  glänzende  Bandtheil  (Fig.  4&)  der  totalen  Beflexion 
des  Lichtes  an  eben  dieser  Fläche  seine  Entstehung  ver- 
dankt. Dieser  Streifen  setzt  sich  aber,  wie  wir  gesehen 
haben,  aus  zwei  Theilen  zusammen:  Fig.  5  c  und  Fig.  6c 
Betrachten  wir  zunächst  den  zweiten  dieser  Theile. 

Das  Licht,  welches  von  einem  ziemlich  tief  gelegenen 
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Theile  ab  (Fig.  8)  des  Fensters  kommt ,  tritt,  es  geht  dies 
aus  den  fiüheren  Versuchen  hervor,  durch  die  obere  Fläche 
der  Linse  nahe  dem  Aequator  in  dieselbe  ein.  Die  vom 
Fenster  divergirenden  Strahlen  werden  durch  die  convexe 
Oberfläche  der  linse  convergent  gemacht,  treffen  die  hintere 


Pig.  8. 

concave  Fläche  der  linse,  werden  von  dieser  total  reflectirt 
lind  geben  so,  an  der  vorderen  Fläche  der  linse  neuerlich 
in  ihrem  Verlaufe  verändert,  ein  verkehrtes  Bild  des  unteren 
Theiles  des  Fensters  (a^  b^).  Die  von  den  oberen  Parthien 
des  Fensters  kommenden  und  durch  den  Theil  c  d  der 
linsenoberfläche  gehenden  Lichtstrahlen,  werden  von  der 
unteren  Fläche  der  Linse  als  Hohlspiegel  wohl  auch  reflec- 
tirt, aber  sie  fallen  unter  einem  zu  spitzen  Winkel  auf,  um 
total  reflectirt  zu  werden.  Sie  bilden  den  lichtschwächeren 
Theil  Fig.  4  a  des  Fensterbildes. 

Neigt  der  Beobachter  seinen  Kopf  gegen  ^  zu,  so 
wird  er  noch  mit  seinen  Augen  Licht  auffangen  können, 
welches  von  oberhalb  a  gelegenen  Theilen  des  Fensters 
ausging  und  an  der  unteren  Fläche  total  reflectirt  wurde. 
Deshalb  nimmt  die  Breite  des  glänzenden  Streifens  zu,  wenn 
man  in  dieser  Art  auf  die  Linse  sieht. 

Das  Licht,  welches  zwischen  d  und  e  oder  noch  wei- 
ter rechts  von  e  in  die  linse  dringt,  wird  derart  reflectirt, 
dass  es  von  dem  Beobachter  nur  dann  wahrgenommen  wird, 
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wenn  er  sich  zwischen  Linse  und  Fenster  befindet.  Von 
einer  totalen  Reflexion  kann  aber  dabei  keine  Bede  sdn, 
wie  sich  auch  sogleich  daraus  ergiebt,  dass  der  helle  glan- 
zende Streifen  am  linsenrande  immer  schmäler  wird  und 
bald  ganz  verschwindet,  wenn  man  sich  mit  seinem  Kopfe 
nach  B  hin  begiebt 


Flg.  9. 


Suchen  wir  uns  nun  die  Entstehung  des  schmalen  Band- 
streifens Eig.  5  c  zu  erklären.  Die  Strahlen,  welche  Ton 
den  oberen  Theilen  des  Fensters,  Fig.  9  ab  auf  den Aequa- 
tor  c  d  fallen,  werden  durch  die  starke  Krümmung  der 
linsenoberfläche  daselbst  in  der  Idnse  ein  verkehrtes  Bild 
a^  bj^  von  a  b  erzeugen.  Die  Strahlen  fallen  nach  neuer- 
licher Divergenz  auf  die  hintere  Fläche  der  Linse,  werden 
daselbst  total  reflectirt  und  es  entsteht  bei  o,  b^  ein  ka- 
toptrisches  Bild  von  a^  b^  welches  mit  Bücksicht  auf  dieses 
Bild  verkehrt,  mit  Bücksicht  auf  den  Gregenstand  a  b  aber 
aufrecht  ist.  Sieht  man  die  Glaslinse  von  oben  an,  so  sieht 
man  entsprechend  der  hinter  b^  nach  oben  divergirenden 
Slrahlen  nur  einen  schmalen  Theil  dieses  Bildes,  eben  jenen 
schmäleren  glänzenden  Streifen  am  Linsenrande  (Fig.  5  e). 
Je  mehr  man  aber  sein  Auge  in  der  Bichtung  gegen  A 
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bewegt,  desto  mehr  kann  man  von  diesem  Bilde  sehen, 
desto  breiter  erscheint  dieses  Bild,  so  dass  man  es  auch 
direct  als  aufrechtes  Bild  erkennen  kann. 

Ich  habe  dann  eine  solche  Glaslinse  unter  Wasser  an- 
gesehen,  indem  ich  sie  in  ein  kleines  mit  Wasser  gefülltes 
Uhrgläschen  brachte,  welches  mit  Kanadabalsam  auf  einer 
DMitten  Unterlage  befestigt  war.  Der  Unterschied,  der  sich 
dabei  ergab,  war  folgender:  das  lichtschwächere  Bild  Kg.  4  a 
war  bedeutend  weniger  hell  als  früher.  Der  helle  glänzende 
Rand  b  war  viel  schmäler.  Dennoch  Uess  sich  auf  die 
früher  angegebene  Weise  konstatiren,  dass  derselbe  sidi  aus 
den  zwei  erwähnten  Bildern  zusammensetzt,  welche  beide 
aber  nur  viel  schmäler  iind  schwerer  zu  trennen  wdrem. 
Wählte  ich  als  umgebendes  Medium  Glycerin,  so  war  der 
lichtschwache  Theil  des  Bildes  kaum  zu  sehen,  der  durch 
totale  Reflexion  entstehende  hell  glänzende  Streifen  noch 
schmäler  als  bei  dem  Versuche  mit  Wasser.  Auch  hier 
bestand  dieser  Streifen  aber  aus  den  zwei  oben  beschriebe- 
nen Bildern.  In  beiden  Fällen  war  durch  den  Versuch  mit 
der  Nadel  die  gleiche  Paithie  der  Linsenoberfläche  als  Ein- 
trittsstelle des  Lichtes  zu  bestimmen,  wie  dies  bei  der  Gias- 
linse  in  Luft  beschrieben  wurde. 

Es  erklärt  sich  dieses  verschiedene  Verhalten  bei  ver- 
schiedenen Medien,  welche  die  Glaslinse  umgeben,  leidit 
aus  der  abnehmenden  Differenz  zwischen  dem  Brechnngs- 
indez  des  Glases  einerseits  und  jenem  der  Luft,  des  Was- 
sers, des  Glycerins  anderseits.  Je  geringer  diese  Differenz 
ist,  desto  weniger  Licht  wird  an  der  Trennungsfläche  der 
Medien  reflectirt,  desto  grösser  muss  der  Grenzwinkel  der 
totalen  Reflexion  sein,  desto  geringer  aber  die  Ablenkung 
der  Lichtstrahlen  beim  Uebergange  des  lichtes  aus  dem 
betreffenden  Medium  in  das  Glas  und  umgekdirt 

Senkt  der  Beobachter  seinen  Kopf  immer  mehr  und 
mdu*  gegen  die  Tischplatte,  so  verschwindet  an  einem  ge- 
wissen Punkte  das  katoptrische  Bild  und  es  tritt  ein  ver- 
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zeirtes  dioptrisches  Bild  des  Fensters,  welches  natäriieh 
auch  yerkehrt  ist,  hervor.  Bei  den  Versuchen  mit  der  Glas- 
linse in  yerschiedenen  Medien  wird  dieses  dioptrische  Bild 
mit  Abnahme  des  Unterschiedes  der  Brechungsindices  soc- 
cessive  hchtschwächer. 

Schliesslich  wurden  menschliche  Linsen,  die  mögUchst 
frisch  der  Leiche  entnommen  waren,  in  dem  ührgläsdien 
Ton  physiologischer  Kochsalzlösung  umgeben,  untersucht 
Ich  konnte  hier  in  Bezug  auf  die  Entstehung  des  hellglän> 
zenden  Streifens  ganz  analoge  Beobachtungen  machen  wie 
früher.  Der  glänzende  Streifen  war  sehr  schmal,  bestand 
aber  aus  den  beiden  oben  beschriebenen  Theilen.  Der  hebt- 
schwache  Theil  des  Fensterbildes  war  nur  spurweise  sicht- 
bar. Sah  man  die  Linse  direct  von  oben  an,  so  war 
der  helle  glänzende  Streifen  nur  eine  äusserst  feine  Linie^ 
wurde  aber  alsbald  breiter,  wenn  man  in  etwas  schräger 
Bichtung  auf  die  Linse  bhckte.  Die  Versuche  mit  der 
Nadel  fielen  in  gleichem  Sinne  aus,  wie  früher  bei  der 
Glaslinse. 

Der  helle  glänzende  Streifen  am  Linsenrande  im  auf- 
feilenden Lichte  entsteht  somit  in  der  That  durch  die  totale 
Reflexion  des  Lichtes  an  der  hinteren  Fläche  der 
Linse  in  der  Nähe  ihres  Bandes,  ist  also,  je  nachdem 
man  TagesUcht  oder  gelbes  künstliches  Licht  verwendet, 
weiss  oder  gelbUch  glänzend  und  kann,  worauf  Knappt) 
aufinerksam  gemacht  hat,  behebig  gefärbt  werden,  wenn 
man  das  Licht  durch  farbige  Gläser  auf  das  Auge  fallen 
lässt  Wir  verstehen  nun  aber  auch,  warum  dieser  helle 
Reflex  nur  sichtbar  ist,  wenn  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer  luxirt  ist  Nur  in  diesem  Falle  kann  ja  das  Lidit 
den  Aequator  der  Ldnse  und  seine  Umgebung  durchdringen 
und   auf  der  entgegengesetzten  Seite   des  Aequators  den 


^)  Knapp,  üeber  den  Lichtreflex  am  Rande  der  Linse.   Arch. 
f.  Aagenheilkande ,  XIL,  S.  314. 
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hellen  Streifen  erzeugen.  Allenfalls  wäre  es  yielleicht  am 
albinoÜBchen  Auge  möglich,  die  linse  in  der  angegebenen 
Weifie  zu  durchleuchten.  Doch  habe  ich  darüber  keine  Er- 
fahrung. 


Ganz  anders  stellt  sich  der  Idnsenrand  dar,  wenn  die 
linse  derart  dislodrt  ist,  dass  sie  zum  Theil  in  der  vorderen 
zum  Theil  in  der  hinteren  Kammer  liegt,  so  dass  der  Aequa- 
tor  der  linse  dem  Beschauer  theilweise  zugewendet  ist. 
Man  sieht  dann,  wie  ich  dies  bei  einem  Fall  von  trauma- 
tischer Luxation  beobachten  konnte,  den  dem  lichte  zuge- 
wendeten Theil  des  linsenrandes  als  schmalen,  hellglän- 
zenden, fast  die  Hälfte  des  linsenäquators  umfassenden 
Streifen  (während  bei  der  Luxation  der  Linse  in  die  vor- 
dere Kammer  der  vom  Lichte  abgewendete  Theil  des  Lin- 
senrandes glänzt). 

Dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  einfache  Beflexion 
an  der  Vorderfläche  der  Linse  handeln  könne,  zeigt  die 
Beobachtung  an  den  oben  erwähnten  Glaslinsen.  BUckt 
man  zunächst  auf  die  Yorderfläche  einer  solchen,  während 
das  Licht  von  der  Seite  einfällt  (wie  in  Fig.  8  und  9)  und 
dreht  sie  dann  nach  und  nach  so,  dass  der  dem  Lichte  zu- 
gewendete Theil  des  Aequators  sich  immer  mehr  und  mehr 
nach  aufwärts  gegen  den  Beobachter  wendet,  so  wird  das 
Reflexbild  Fig.  4  a  besonders  in  der  Sichtung  des  Kadius 
eines  an  den  Aequator  gelegten  Kreises  immer  kürzer,  rückt 
immer  mehr  gegen  den  Linsenrand  und  entspricht  deutUch 
nur  dem  oberen  Theile  des  Fensters.  Der  heUglänzende 
Theil  Fig.  4  h  verschwindet  ganz.  Zugleich  wird  das  Spie- 
gelbild von  der  vorderen  convexen  Fläche  der  Linse,  wäh- 
rend es  aber  immer  deutUch  ein  Bild  des  ganzen  Fensters 
bleibt,  inmier  kleiner  und  kleiner  und  wandert  gegen  den 
dem  Fenster  zugewendeten  Theil  des  Aequators,  ohne  sich 
aber  in  einen  bogenförmigen  glänzenden  Streifen  zu  ver- 
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wandeln.  Dass  dieser  letztere,  wie  man  ihn  an  der  InznieD 
linse  beobachten  kann,  nicht  durch  ein£ache  Eeflexion  an 
Linsenäquator  entsteht,  konnte  ich  zweifellos  dadurch  &A- 
weisen,  dass  ich  mir  aus  Messing  eine  kleine  linse  von  der 
Form  der  Glaslinsen  anfertigen  Uess.  An  dieser  zeigte  sich 
bei  der  oben  beschriebenen  Haltung  auch  nur  ein  kleines 
Fensterbild  am  Aequator,  kein  glänzender  Streifen.  Dieses 
letztere  muss  also  durch  Brechung  und  Reflexion  innerhalb 
der  linse  entstehen. 

Dreht  man  die  Glaslinse  in  der  oben  beschriebenen 
Weise,  so  kommt  bei  einer  gewissen  Stellung  derselben  am 
linsenäquator,  dort,  wo  er  gegen  die  Lichtquelle  gewendet 
ist,  ein  hellglänzender,  fast  die  halbe  Linse  umfassender 
Streifen  zum  Vorschein,  dem  sich  mehr  gegen  das  linsen- 
centrum  zu,  ein  breiter  Uchtschwacher  Beflex  anschliesst 
ähnlich  wie  das  Beflexbild  Fig.  4  a.  Verdeckt  man  das 
Fenster  nach  und  nach  durch  einen  von  oben  herabg^iäir- 
ten  Schirm,  so  verschwindet  dieser  letztere  zuerst,  der  hell- 
glänzende Streifen  aber  bleibt  stehen,  während  umgekehrt 
dieser  zuerst  verschwindet,  wenn  man  den  Schirm  von  unten 
heraufschiebt 

Bewegt  man  einen  Gegenstand,  z.  B.  einen  Bleistift^ 
in  einiger  Entfernung  von  der  Linse,  so  erkennt  man,  dass 
der  weniger  glänzende  Streifen  zum  grössten  Thal  einem 
verkehrten  Bilde  entspricht,  der  hellglänzende  einem  auf- 
rechten. Doch  sind  diese  beiden  Bilder  nicht  streng  von 
einander  zu  trennen.  Die  Bild^,  die  man  von  dem  Blei- 
stift erhält,  sind  natürUch  verzerrt  Bei  einer  bestimmten 
Entfernung  und  Lage  des  Bleistiftes  von  der  Linse  üAt 
man  zwei  au&echte  Bilder,  das  eine  an  dem  einen,  das 
andere  an  dem  anderen  Ende  des  glänzenden  Streifens. 

Legt  man  eine  Nadel  nahe  dem  einen  Ende  des  Re- 
flexstreifens an  den  Aequator,  so  erscheint  ein  verkehrte? 
Bild  derselben  an  dem  anderen  Ende. 
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Diese  Bneheiniingen  lassen   sich  wie  folgt  erldnen: 


Flg.  10. 

Die  yerkehrten  Bilder  der  Lichtquelle  entstehen  wieder 
durch  die  weniger  gekrümmten  Parthien  der  linsenober- 
fläehe  in  der  Nahe  des  Aeqnators,  das  aufrechte  Bild  durch 
die  den  linsenäquator  passirenden  Strahlen.  In  Flg.  10 
ist  die  Linse  von  oben  gesehen  gezeichnet  (allerdings  nicht 
in  der  Verkürzung  wie  sie  bei  der  schirfen  H^tung  der- 
selboi  erscheinen  müsste).  Die  von  a  h  kommenden  in  der 
Ebene  des  Aequators  ein&Uenden  Strahlen  werden  dnrcli 
die  Krümmung  des  Aequators  in  der  Ebene  der  Zeit^rmg 
conyergent  gemacht  und  von  der  hinteren  Oberfläche  der 
linse  bei  ^  als  Concavspiegel  derart  reflectirt^  dass  ein  ver- 
kehrtes Bild  bei  Ol  bj  entsteht  Von  diesem  divergiren  die 
Strahlen  wieder  imd  werden  von  der  unteren  LinsenflSohe 
in  der  Nahe  des  linsenäquators  (ähnlich  wie  in  Fig.  9) 
durch  totale  Beflexion  nach  aufwärts  abgelenkt 

In  dem  dadurch  erzeugten  glänzenden  Streifen  muss 
ein  in  einiger  Entfernung  von  der  linse  gehaltener  Gtegem* 
stand  aU  aufrechtes  Bild  erscheinen.  Legt  man  eine  Nadel 
bei  c  an  den  Aequatcur,  so  erscheint  sie  bei  di  als  ver- 
kehrfasft  Bild.  Befindet  sich  die  Nadel  in  «,  so  bekommt 
man  zwei  Bilder  derselben,  bei  d  und  bei  d^. 

In  der  auf  der  Ebene  der  Figur  senkrechten  Ebene 
findet  natürlich  auch  eine  üeberkreuzung  der  Strahlen  in 
der  linse  statt  (s.  Fig.  9). 

An  der  luxirten  linse  sieht  man  nur  den  hellglänzen- 
den Strei&n  am  Bande,  nicht  den  hchtschwachen  Befiex- 

▼.  Onefe'B  ArebiT  fOr  Ophthalmologie.  XZXVm.  4.  4 
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streifen,  der  sich  bei  der  Glaslinse  daran  anschUesst  Dieser 
letztere  verschwindet  ebenso  wie  das  Beflexbild  Fig.  4  o, 
wenn  der  Unterschied  zwischen  dem  Brediungsindex  der 
linse  und  dem  des  umgebenden  Mediums  ein  geringerer  ist 


Bei  dem  in  Bede  stehenden  Fall  war  die  linse  derart 
luxirt,  dass  sie  die  nasale  Hälfte  der  Pupille  einnahm.  Der 
nasale  Theil  des  Aequators  war  in  der  hinteren  Kammer, 
der  temporale  in  der  vorderen.  Concentairte  man  nun  das 
licht  einer  Flamme  mit  einer  Convexlinse  auf  den  Yorderen, 
nasalen  Theilen  der  Sklera,  so  erschien  der  in  der  Pupille 
vorUegende  Theil  des  Aequators  schön  roth  erleuchtet  Das 
lichty  welches,  in  Folge  des  Durchtrittes  durch  die  Bulbus- 
wand  roth  gefärbt,  durch  die  nasale  Hälfte  des  Aequators 
in  die  linse  eindringt,  wird  ganz  wie  in  Fig.  9  am  tem- 
poralen Band  der  linse  total  reflectirt. 


Kurz  zusammengefasst  wäre  also  das  Besultat  unserer 
Untersuchungen  folgendes: 

1)  Der  Linsenrand  erscheint  im  durchfallenden 
Lichte  dunkel  —  nicht  weil  das  vom  Augenhinter- 
grunde  reflectirte  Licht  an  der  vorderen  Fläche  der 
Linse  in  der  Nähe  des  Bandes  total  reflectirt  wird, 
sondern,  weil  dieses  Licht  durch  die  nahe  dem 
Aequator  gelegenen  Theile  der  Linse  in  der  Weise 
abgelenkt  wird,  dass  es  nicht  in  das  Spiegelloch  ge- 
langen kann,  dem  durch  dasselbe  blickenden  unter- 
Sucher  also  nicht  wahrnehmbar  wird. 

2)  Im  auffallenden  Lichte  erscheint  der  Lin- 
senrand als  hell,  weiss  oder  gelblich  glänzender 
Streifen  durch  totale  Beflexion  des  Lichtes  an  der 
hinteren  Fläche   der  Linse,  wenn  die  Linse  in  die 
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vordere  Kammer  luxirt  ist  Das  Licht  muss  durchden 
Aequator  der  Linse  selbst  und  durch  die  benach- 
barten Parthien  der  vorderen  Linsenoberfläche  ein- 
dringen können,  um  an  der  anderen  Seite  des  Lin- 
senäquators total  reflectirt  werden  zu  können. 

3)  Ist  die  Linse  so  dislocirt,  dass  ein  Theil  des 
Linsenäquators  dem  Beobachter  zugewendet  ist,  so 
erscheint  der  dem  Lichteinfalle  zugewendete  Eand 
der  Linse  im  auffallenden  Licht  weiss  oder  gelb- 
lich glänzend  durch  aus  dem  Innern  der  Linse 
zurückgeworfenes  und  an  ihrem  Sande  total  reflec- 
tirtes  Licht 

4)  Ist  die  Linse  in  normaler  Lage  oder  nach 
irgend  einer  Seite  (in  der  Frontalebene)  verschoben^ 
so  fehlt  im  auffallenden  Licht  jeder  weisse  oder 
gelbliche  Glanz  am  Linsenrand. 


Ueber  die  Beliaadlung 
der  follikuläre  ßbideliaaterkraitkiiiig. 

Von 

Dr.  Schneller 
in  Danzig. 

Mit  4  Figuren  im  Text. 


Seit  den  achtziger  Jahren  ist  die  Diskussion  über  die 
Therapie  der  follikulären  Erkrankungen  der  Augen  m^- 
lieh  lebhafter  geworden.  Die  Anregung  dazu  verdankt  sie 
wohl  zumeist  den  Arbeiten  über  operative  Behandlung  des 
Trachoms,  von  Galezowski^),  Heissrath*),  mir')  and 
Jacobson^)  einerseits,  und  den  Belehrungen  über  das 
Wesen  und  die  anatomische  Entwicklung  der  FoUikel  tmd 
der  trachomatösen  Homhauterkrankung  durch  Jacobson  jr.') 
und  besonders  Baehlmann^  andererseits.    Es  werden  nun 


^)  Galesowskj,  Etüde  sor  les  grannlations  palpebrales  fansses 
et  neoplastiqnesy  Recaeil  d'ophthalm.  1874,  132—145. 

*)  Heisrath  in  der  med.  klin.  Wochenschrift.   1882. 

*)  Schneller,  v.  Graefe^s  Archiv  f.  Ophthal  XXX.  4.,  a  131 
und  XXXm.  3.,  S.  113. 

*)  Jacobson,  Beitr&ge  zur  Pathologie  des  Auges  1888,  S.  40. 

*)  Jacobson  jr.,  V.  Graefe's  Archiv  XXV.  2.,  S.  131. 

')  Raehlmann,  ▼.  Graefe's  Archi?  XXIX.  2..  S.  73,  Pathol. 
anatom.  Untersuchungen  etc.  und  XXXIII.  2.,  8.  113,  AetioL  fie- 
ziehungen  etc. 


Ueber  die  Behandlung  der  folliknlftren  Bindeh&uterkrankung.    §3 

in  letzter  Zeit  eine  grosse  Zahl  von  Heilmitteln  und  Be- 
hajadlungsmethoden  der  foUiktilären  Augenentzündung  em- 
pfahlen und  gepriesen,  die  mannigfaltiger  Art  sind,  mecha- 
lusch,  chemisch,  chemotaktisch,  desinficirend  willen  und  in 
den  verschiedenen  Formen  einzeln  oder  zu  mehreren  ge- 
braucht werden  sollen.  Ich  bin  der  Meinung  dass  wir,  die 
vrir  in  Trachomgegenden  leben,  diesen  Empfehlungen  gegen- 
über Stellung  zu  nehmen  und  aus  unsem  Erfahrungen 
heraus  sie  zu  beurtheilen  verpflichtet  sind. 

Wie  gross  im  Verhältniss  zur  Zahl  der  überhaupt  von 
uns  behandelten  Augenkranken  die  Zahl  der  an  folUkidärer 
Augenkrankheit  Leidenden  sind,  zeigt  die  auf  der  folgen- 
den Seite  gegebene  kleine  Tabelle,  die  mit  dem  Jahr  1875 
beginnt  und  von  dem  jetzigen  Jahre  die  ersten  8  Monate 
umfasst 

Vom  Jahr  1875  bis  zum  letzten  August  dieses  Jahres 
sind  in  meine  Behandlung  gekommen  1751  Fälle  von  Tra- 
chom —  825  aus  der  Stadt,  926  von  auswärts  —  und  1284 
von  FoDikelkatarrh  —  808  aus  der  Stadt,  476  von  aus- 
wärts —  also  im  Ganzen  3035  Fälle  von  follikulärer  Er- 
krankung der  Augen.  Unter  den  überhaupt  behandelten 
Augenkranken  stellte  die  Stadt  4,3  ®/o,  die  Auswärtigen  9  % 
Trachom.  Dieser  Prozentsatz  wird  von  den  Kranken  aus 
Danzig  seit  1885  überschritten,  bei  den  Auswärtigen  war 
er  seit  1886  geringer  geworden,  um  im  letzten  Jahr  wieder 
höher  zu  steigen.  Diese  relative  Steigerung  der  Zahl  der 
Trachomkranken,  besonders  in  der  Stadt,  ist  wesentlich 
dajrauf  zurückzuführen,  dass  im  Interesse  der  allgemeinen 
Hygiene  mit  Becht  die  Militäiürzte  verpflichtet  sind,  bei  der 
Aushebung  darauf  zu  dringen,  dass  jeder  Mann,  der  in  der 
oberen  XJebergangsfalte  Follikel  zeigt,  sich  sachverständiger 
Behandlung  unterzieht  oder  ihr  übergeben  wird.  —  Unter 
den  in  der  Tabelle  angeführten  finden  sich  313  Fälle  von 
,yalt»Q  Trachom'^,  bei  denen  also  Schrumpfung  der  Binde- 
haut und  Folgezustände  des  Trachoms  vorliegen.    Sie  bilden 
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fast  18  %  aller  Trachomkranken.  Es  gewährt  eine  gewisse 
Befriedigung  zu  sehen,  dass  sie  seit  dem  Jahr  1883  rela- 
tiv etwas  seltener  werden. 

Seit  meiner  letzten  Arbeit  darüber  sind  an  Trachom 
679  Kranke  —  463  aus  der  Stadt  und  216  von  auswärts  — 
und  596  mit  Follikelkatarrh  —  374  aus  der  Stadt  und  222 
von  auswärts  —  behandelt 

Wenn  nun  die  yerhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Fol- 
likelkranken  zu  ernster  und  genauer  objektiver  Beobachtung 
dieser  Krankheit  drängt,  lässt  sie  andererseits  auch  nicht 
einen  eintönigen  Eindruck  aufkonunen;  besonders  was  die 
Therapie  angeht,  muss  jeder  Fall  nach  seiner  Besonderheit 
genommen  werden.  Nicht  nur  die  örtlichen  Yeiünderungen, 
Verlauf,  Stadium,  Reizzustand,  Reizbarkeit  der  kranken 
Theile,  sondern  die  Ernährung,  die  Disposition,  die  Ver- 
hältnisse, in  denen  der  Kranke  lebt,  müssen  in  Betracht 
gezogen  werden.  Wie  weit  individualisirt  werden  muss,  kann 
ich  nur  andeuten,  indem  ich  die  Hauptgruppen  der  folli- 
kulären Erkrankung  bespreche.  Ich  beginne  mit  den  beiden 
grössten,  dem  Follikularkatarrh  einerseits  und  der  granu- 
lösen oder  trachomatösen  Erkrankung  andererseits.  Für 
uns  in  Trachomgegenden  ist  es  selbstverständlich,  dass  zwi- 
schen diesen  beiden  Erkrankungsformen  nicht  qualitative 
sondern  nur  quantitative  unterschiede  existiren. 

Wesentliche  anatomische  oder  physiologische  Unter- 
schiede sind  weder  an  den  Körnern  noch  an  der  Infiltra- 
tion der  in  ihrer  Nachbarschaft  befindhchen  Bindehaut  bei 
der  leichteren  oder  schwereren  Erkrankungsform  gefunden, 
ausser  den  quantitativen.  Wie  verschwimmend  klinisch  die 
Grenzen  zwischen  ihnen  sind,  das  sehen  wir  oft  daraus, 
dass  Fachgenossen  aus  Gregenden,  in  denen  Trachom  sel- 
ten ist,  Trachom  diagnostidren,  wo  wir  glauben  einfa^en 
Follikelkatarrh  vor  ims  zu  haben.  Femer  sehen  wir  nicht 
selten  Menschen,  deren  eines  Auge  kräftiges  Trachom,  das 
andere  leichteren  oder  stärkeren  Follikelkatarrh  zeigt   End- 
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Udi  aber  haben  wir  nicht  selten  Gelegenheit  unter  unsen 
Augen  aus  FolEkelkatarrh  Trachom  entstehen  zu  sehen,  und 
zwar  nicht  nur  so,  dass  bei  FoUikelkatarrfa  ein  kräftiger 
Schub  von  Könierentwickelung  auftritt,  wo  man  nodi  sagen 
könnte,  es  sei  Trachom  zum  Follikelkatarrh  hinzugekom- 
men, sondern  so,  dass  allmählich  die  Kömer  an  Gröese, 
Zahl  und  Ausbreitung  zimehmen,  so  dass  schhesshch  jeder, 
der  es  sieht,  Trachom  diagnostidrt.  Das  ist  riditig,  wir 
werden  wahrscheinlidi  dahin  kommen,  anatomisch,  vidleicht 
auch  klinisch  verschiedene  Formen  der  FoUikelentzündimg 
d^  Bindehaut  zu  unterscheiden,  wenn  die  bakteriologudie 
Untersuchimg  weitere  Fortschritte  gemacht  haben  wird,  die 
ja  jetzt  erst  am  Anfang  ist  Wir  wissen  noch  nicht,  ob 
die  von  Sattler,  Michel  u.  A.  gefundenen  Bacillen  Tri- 
chombacillen  sind,  ob  die  verschiedenen  gefundenen  gleich 
oder  verschieden  sind,  um*  das  wissen  wir,  dass  der  Td- 
bericelbacillus  FoUikel  erzeugen  kann,  die  in  einem  gewissen 
Stadium  den  gewöhnhchen  TrachomfoUikeln  auf  ein  Hiar 
gleichsehen.  Einstweilen  sind  weitere  Unterschiede  nach 
dieser  Richtung  noch  nicht  zu  machen  und  noch  nicht  für 
die  Therapie  zu  verwerthen.  Wohl  aber  ist  für  die  Therapie 
wichtig  zu  unterscheiden  zwischen  leichteren  und  schwereren, 
oder  gef ährUcheren  Formen  der  Follikelerkrankung,  d.  h.  sol- 
chen die  oft  und  leicht  die  Hornhaut  angreifen,  zur  Schräm- 
pAmg  der  Bindehaut  und  ihren  Folgen  fuhren,  und  solchen, 
die,  obgleich  sie  auch  kontagiös  sein  imd  Becidive  machen 
können,  weniger  leicht  die  eben  genannten  deletären  Ver- 
änderungen herbeiführen.  Diese  nie  ganz  scharf  zu  ziehende 
Orenze  zwischen  der  leichteren  und  schwereren  Form  lieftt 
bekannthch  in  der  Flächenausbreitung,  der  Zahl,  der  Grösse 
der  Follikel  und  dem  Antheil,  den  die  sie  umgebende 
Bindehaut  an  dem  Prozess  nimmt 

Was  die  Flächenausbreitung  angeht,  so  halte  ich  die 
für  Militärärzte  mit  Becht  von  ihrem  Standpunkt  aus  an- 
genommene Grenze,  dass  jeder  Fall  flir  schwerer  angesehen 
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'werden  soU,  in  dem  sich  auf  der  oberen  Uebergangsfalte 
fVxUikel  finden,  für  unsem  therapeutischen  Standpunkt  für 
nicht  ganz  richtig,  weil  wir  bei  dem  medikamentösen  (aus 
unreinen  Augenwässem  entstandenen)  FoUikelkatarrh  nicht 
selten  in  beiden  UebergangsMten,  ja  auch  auf  der  Lidbinde* 
haut  Follikel  finden,  die  sich  verhaltnissmässig  rasch  ohne 
Schrumpfung  und,  ohne  die  Hornhaut  zu  gefährden,  zurück- 
bilden.   Wir  werden   aber  einen  Fall   als  schwerer  aner- 
keimen,  wenn  etwa  in  beiden  Uebergangsfidten  3—4  Beihen 
von  Follikeln  stehen,  oder  solche  auch  auf  die  Lidbinde- 
haut  übergreifen,  besonders  die  obere,   deren  Erkrankimg 
für  die  Hornhaut  ja  die  gefährlichere  ist.    Der  Fall  wird 
uns  um  so  mehr  als  schwerer  erscheinen,  wenn  alle  oder 
viele  der  vorhandenen  Follikel  eine  Grösse  etwa  von  1  */,  mm 
Durchmesser  tibersteigen,  weil  sie,  je  grösser  sie  sind,  ihre 
Umgebung  um  so  mehr  in  Mitleidenschaft;  ziehen  müssen. 
Und  endlich  werden  wir  den  Fall  um  so  ernster  ansdien, 
je  derber  diese  Umgebung,  d.  h.  die  übrige  Bindehaut  mit- 
infiltrirt  ist;  denn  diese  derbe  Lifiltration  bedingt  Schrum- 
pfung.   Je  mehr  die  Uebergangsfalten  gereizt  und  infiltrirt 
sind,  desto  leichter  leidet  die  Hornhaut  mit,  denn  mit  der 
Uebergangsfalte   zusammen   schwillt  meist  der  limbus  der 
Cornea.    Daran,  dass  die  Erkrankung  der  Uebergangsfalte 
zu  den  schweren  gehört,  für  die  Hornhaut  bedroUich  ist, 
haben  sicher  nicht  nur  die  von  Muttermilch*)  neuerlich 
besonders  betonten,    von   fiiiher  nicht  ganz   imbekannten 
Veränderungen  ihres  Epithels  Schuld,  sondern  mindestens 
eben  so  viel  die  Zusammengehörigkeit  des  Oefäss-  und  Ner- 
vensystems des  Homhautlimbus  mit  dem  der  Uebergangsfalte. 
die  Schwellung  der  letzteren  mit  der  dadurch  bedingten  Ver- 
haltung des  Sekrets  und  die  durch  diese  Erkrankung  erleich- 
terte, durch  Reiben  beforderte  Lockemng  des  Epithels  der 
Hornhaut  Also:  wo  beide  Uebergangsfalten  (oder  ein 


*)  Annales  d'ocalistique.    Tome  CVL,  4«  liv.  241. 
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grösserer  Theil  der  Bindehaut)  yon  mehr  als  drei 
Reihen  ziemlich  dicht  stehender  Follikel,  die  alle 
oder  grossentheils  einen  Durchmesser  von  mehr  ah 
17t  ^^^^^  haben,  besetzt  sind,  und  wo  die  Bindehaut 
zwischen  denselben  merklich  (derb)  infiltrirt  ist 
nehmen  wir  Trachom  an,  wo  weniger,  kleinere  Fol- 
likel auf  wenig  infiltrirter  Bindehaut  stehen,  Fol- 
likelkatarrh.  Man  wird  eine  Beihe  von.  Fällen  finden. 
in  denen  die  Diagnose  und  die  Therapie  schwanken  kann. 

Therapie  des  Follikelkatarrhs. 

Sind  die  FoUikel  auf  relativ  gesunder  Bindehaut 
entwickelt,  dann  genügt  es  oft,  die  Augen  rein  zu  halten, 
sie  vor  schlechter,  ammoniakalischer,  staubiger  Luft  zu 
schützen,  um  Heilung  zu  erzielen.  So  heilt  in  den  Ferien, 
besonders  den  Sommerferien  die  FoUikelerkrankung  der 
Schüler  aus  überfüllten,  staubigen  Klassen  oft  ohne  Medi- 
kamente. Heilt  er  so  nicht,  oder  ist  ein  massiger  Katarrh 
der  ganzen  Bindehaut  neben  den  FoUikeln  vorhanden, 
dann  wird  man  je  nach  dem  Grade  der  B^izung  der  Binde- 
haut, d.  h.  der  Böthung  und  Absonderung  und  der  Schmerz- 
haftigkeit,  ausserdem  dass  man  die  Umgebung  des  Krankeu 
vor  Ansteckung  schützt,  den  Kranken  selbst  aber  sorgsam 
vor  Staub,  Bauch,  Wind  hütet,  Umschläge  machen  lassen. 
Zu  diesen  wählt  man  am  besten  Antiseptica,  die  nicht  reizen, 
also  Sublimat  0,1  ®/oo,  oder  Jodtrichloridlösung  0,2  ^/^o,  die 
ich  dem  die  Nase  unangenehm  berührenden  Chlorwasser  und 
der  unsicheren  Borsäurelösung  bei  Weitem  vorziehe  —  oder 
verdünntes  Bleiwasser;  man  macht  die  Umschläge  mehimak 
des  Tages.  Ist  die  Absonderung  stärker,  dann  wird  man 
wohl  auch  Veranlassung  haben,  gelegentlich  den  Binde- 
liautsack  gründlich  auszuspülen,  wozu  ich  dann  die  Subh- 
matlösung  oder  Jodtrichloridlösung  doppelt  so  stark  wie 
zum  Umschlag  benutze.  Endlich  ivird  man  sogenannte 
Adstringentia  eintröpfeln.    Unter  diesen  ziehe  ich,  nach  den 
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Erfahrungen y  die  wir  an  Follikelkatarrh  machen,  welcher 
aus  dem  Gebrauch  unreiner  Augenwässer  entsteht,  allen 
andern  die  neutrale  Lösung  von  Plumbum  acaticum  (l^/o, 
0,5 •/o,  0,25  ^^/gig)  vor.  "Wir  sehen,  dass  sie  allmählich  die 
Follikel  verkleinert,  und  sie  hat  ausserdem  den  Vorzug 
leidlich  aseptisch  und  dabei  wenig  schmerzhaft  zu  sein  und 
die  kranke  Bindehaut  wenig  zu  reizen. 

Tannin  ist  .ganz  unwirksam;  Lösung  von  zincum  sulfii- 
licum  (1 — 0,2^/Qig)  ist  nicht  aseptisch,  wirkt  weniger  auf 
die  Follikel  als  Blei;  bei  katarrhalischer  Erkrankung  der 
Bindehaut  macht  sie  vorübergehend  die  Augen  klarer  und 
besticht  dadurch,  reizt  und  schmerzt  aber  stärker.  Auch 
Lösung  und  Salben  von  Cuprum  sulforicum  (0,3 — 0,2  ^/^ig), 
die  sehr  schmerzen  und  reizen,  schienen  mir  nicht  besser 
auf  die  Follikel  zu  wirken  als  Plumbum.  Ich  habe  auch 
Cuprum  sulf.  in  Substanz  bei  solchen  Fällen  anwenden 
sehen,  und  mit  solcher  Energie,  dass  man  nachher  einige 
Zeit  brauchte,  um  die  durch  das  Medikament  hervorge- 
rufene Entzündimg  zu  beseitigen.  Auch  Argentumlösung 
habe  ich  anwenden  sehen  (Vs — 1^/oig);  ich  halte  sie  für 
weniger  wirksam  als  Blei,  und  vermeide  ihren  Beiz  auf 
das  Auge  überaU,  wo  nicht  stärkere  Absonderung  von  der 
Bindehaut  vorhanden  ist.  Aus  Obigem  geht  schon  hervor, 
dass  ich  jedes  gewaltsame  und  eingreifende  Yerfaliren  bei 
dieser  Form  der  Follikelkrankheit  vermeide,  natürlich  also 
auch  das  Keinig'sche  Verfahren  und  jeden  operativen  Ein- 
griff. Ich  würde  das  Letztere  nicht  ausdrücklich  erklären, 
wenn  ich  nicht  wüsste,  dass  mich  Fachgenossen  in  diesem 
Verdacht  gehabt  haben. 

Es  giebt  Fälle  von  Follikelentwickelung  in  der 
Bindehaut,  die  sich  kompliciren,  mit  oder  unter  dem 
Bilde  auftreten  von  Schwellungskatarrh.  Sie  unter- 
scheiden sich  vom  akuten  Trachom  bekanntlich  nur  durch 
die  Art  der  Follikelbildung  und  die  geringere  Derbheit  imd 
Masse   der  Bindehautinfiltration.     Im   Uebrigen   verlaufen 
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sie  ebenüalls  mit  Schmerz ,  Thrsüaenabsonderong  und  An- 
Bchwellung  d^  lider;  und,  was  die  Hauptsache  ist,  zu- 
sammen mit  der  Entzündung  der  UebergangsMte  tritt  Schwel- 
lung  des  limbus  der  Hornhaut  auf.  Bei  dieser  Fcnin  ist 
also  die  Hornhaut  gefährdet  Es  versteht  sich^  dass  der 
Absonderung  wegen  man  vor  Ansteckung  sorgsamer  noch 
als  in  den  früheren  Fällen  den  Patienten  und  seine  Um- 
gebung schützen  und  wegen  der  GefSaihr  ihn  im  Zimmer 
oder  im  Bett  festhalten  wird.  Ausserdem  versteht  sich  tod 
selbst,  dass,  solange  der  Umbus  corneae  geschwollen  und 
injicirt  ist,  alle  reizenden  Medikamente  vom  Auge  fern- 
gehalten werden  müssen,  dn  Grundsatz  gegen  den  wir  in 
unserer  Gegend  von  Aerzten  mitunter  noch  fehlen  sehen. 
Man  wird  mit  den  oben  schon  genamiten  Medikamenten 
oft  ausspülen,  und  wohl  zu  Anfang  den  ganzen  Tag,  später 
kürzere  Zeit  geduldig  Umschläge  machen  lassen,  bis  der 
limbus  corneae  blass  ist,  und  dann  den  zurückbleibenden 
FollikeUcatarrh,  wie  sonst,  mit  Bleilösung  behandein,  von 
den  schwächeren  Lösungen  zu  stärkeren,  je  nachd^n  sie 
vertragen  werden  und  wirken,  fortschreitend. 

Die  letztbesi»ochene  Krankheitsform  leitet  immittelhar 
üheac  zum  akuten  Trachom, 
das  als  erster  Anfall  des  Trachoms  oder  als  neuer  Schub 
eines  schon  bestehenden  auftreten  kann.  In  beiden  feilen 
hat  die  Therapie  zunächst  die  gleiche  Aufgabe.  Der  S<^ut2 
vor  Ansteckung  und  bettlägerige  Behandlung  in  möglichst 
guter  Luft  ist  selbstverständlich.  Ebenso  selbstverständlich 
ist  die  Femhaltung  jedes  Beizes,  also  auch  jedes  reizendeii 
Medikamentes  vom  Auge,  solange  der  limbus  corneae  ge- 
schwollen, oder  auch  nur  geröthet  ist,  weil  sie  die  Horn- 
haut in  ernste  Gefsdn*  bringen,  pannöse  Erkrankung,  Ulce- 
ration,  auch  eitrige  Lifiltration  hervorrufen  können. 

Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  ist  sodann  die,  den 
ersten  Sturm  der  Entzündung  ohne  Schaden  undinmöghdist 
kurzer  Zeit   ablaufen  zu  lassen.    Zu  dem  Zweck  werden 
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gewöhnbch  zu  Axilaag  Eisumsdüage  gemacht  Ich  kaba 
an  mir  selbst  die  Erfahrung  gemacht»  dass  diese  sehr  kaltea 
Umschläge  nicht  immer,  nicht  von  Jedem  und  selbst  nicht 
bei  starker  Böthung  und  Schwellung  gut  vertragen  und  an- 
genehm empfunden  werden.  Sie  machen  die  Haut  und  das 
Aoge  sehr  empfindlich  und  sehr  reizbar;  jeder  Lufthauch 
und  jede  Berührung  meiner  Augen  war  mir  empfindhdier, 
als  ehe  ich  geeiste  Umschläge  gemacht  hatte,  und  die 
Empfindlichkeit  Uess  nach,  als  ich  die  Umschläge  weniger^ 
kalt  nahm.  Aehnliche  Erfahrungen  habe  ich  auch  an  Pa- 
tienten  gemacht  Wo  die  kalten  Umschläge  vertragen  wer- 
den, scheinen  sie  mir  auch  nur  die  ersten  2,  höchstens  3 
Tage  gut  vertragen  zu  werden  und  zu  nützen.  Ich  lasse 
sie  gewöhnlich  stuben-  oder  lauwarm  und  zwar  mit  Subh- 
mat-  oder  Jodtrichloridlösung,  zu  An&ng  den  ganzen  Tag 
machen  und  alle  5 — 15  Minuten  wechsehi. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  die  kranke  Bindehaut 
genügend  zu  desinficiren.    Kann  man  die  dazu  dienei^eu 
gröndhchen  Ausspülungen  mit  Sublimat  (0,2  ^/o^)  oder  Jod- 
trichloridlösung (0,4  7oo)  H^hrmals  täghch  fiüh  genug,  also 
1^2 — 3  mal  24  Stunden  nach  der  Infektion  oder  dem  Be- 
ginn der  Krankheit  machen,  dann  genügen  sie  zusammen 
mit  den  Umschlägen  allein  um  das  akute  Tradbom  zu  be- 
seitigen.   Meine  ersten  Erfahrungen,  die  diese  Behauptung 
zu  beweisen  im  Stande  sind,  datiren  bis  in  das  Jahr  1878 
und  bezogen  sich  auf  meinen  damaligen  Assistenten  und 
einen  einjährig  Freiwilligen,  bei  denen  ich  zuerst  in  Zwei- 
fel gerathen  wäre,  ob  meiae  Diagnose  richtig  gewesen,  weim 
nicht  die  flammigen  Coi\junctivalblutungen,  die  Schwellung 
der  Lider  und  der  Biadehaut,  kleine  nachweisbare  Stipp- 
chen und  die  Art  der  Infektion  den  Nachweis  der  Bichtig- 
keit  erbracht  hätten.    Ich  habe  seitdem  jene  Erfahrung  von 
Zeit  zu  Zeit  wiederholen  können.    Aber  auch,  weim  man 
die  Krankheit  nicht  mit  diesen  Ausspülungen  heilen  kaim» 
kann  man  wenigstens  die  im  Bindehautsad^  vorhandenen 
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Krankheit8triiger    und    damit    eine    weitere   Infektion    der 
Bindehaut  einigermassen  beseitigen. 

Blutentziehungen,  wie  sie  in  früheren  Zeiten  zur  Be* 
kämpiung  der  Ejunkheit  gemacht  wurden,  habe  ich  in  letz- 
ter Zeit  nicht,  oder  nur  sehr  selten,  und  dann  in  der  Form 
der  von  Jacobson  vorgeschlagenen  und  geübten  tiefen 
Skarifikationen  vorgenommen.  So  nützen  sie.  Oberflädi- 
liehe  Skarifikationen,  oder  solche  wie  sie  etwa  durch  Bür- 
sten oder  Beiben  hervorgebracht  werden,  nützen  nidit;  in 
letzter  Form  schaden  sie  sogar  durch  den  Beiz,  den  sie 
verursachen. 

Sieht  man  ab  von  einer  richtigen  Ernährung  di-s 
Kranken,  von  der  nothwendigen  Sorge  fiir  Leibesöffiiung 
und  für  Schlaf,  dann  ist  meiner  Meinung  nach  in  diesem 
Stadium  mit  der  oben  bezeichneten  Medikation  unsere 
Therapie  erschöpft,  und  erst,  wenn  der  limbus  der  Horn- 
haut abgeschwollen  und  weiss  ist,  tritt  die  Behandlung  des 
Trachoms  ein,  eigentlich  die  des  chronischen  Trachoms, 
von  dieser  nur  unterschieden  durch  die  Bücksicht  auf  die 
noch  gereizte  Bindehaut,  der  gegenüber  man  mit  Reizmit- 
teln recht  zurückhaltend  sein  sollte.  Ich  habe  in  frühereu 
Zeiten  Argentum  in  Lösung  oder  Substanz  nicht  geschont. 
Cuprum  angewendet;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  ^Wenn 
die  Hornhaut  auch  nicht  eikrankte  in  Folge  der  Beizong 
der  Bindehaut,  so  wurden  die  Aetzmittel  im  Ganzen  schledit 
vertragen  und  waren  in  Bezug  auf  das  Trachom  relativ  wenig 
wirksam,  wenn  sie  nicht  Theile  der  Bindehaut  direkt  zer- 
störten. Aber  dann  stand  immer  noch  die  Wirkung  in 
keinem  Yerhältniss,  weder  zur  Zerstörung  noch  zur  Ge- 
fahr, die  sie  mit  sich  fiihrte.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  auch  das  K  einig 'sehe  Yerfahren  in  diesen  iF^Ulen 
ebenso  wie  die  chemischen  und  aktuellen  Eiuistika  yer- 
mieden,  mindestens  vermieden  bis  der  limbus  der  Horn- 
haut weiss  war. 

Nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf 
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der  ersten  stmmiischeii  EnlxliiidBiigserscheiBiiiigeii 
und  sogar  noch  elie  der  linbBS  der  HomkaBt  weiss 
geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  nnd  mit 
sicherer  Aussicht  anf  rasche  Bessernng  und  Hoi« 
lang  des  Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten«  Idi  wül  im  nadisten  Abschnitt  beschraben, 
wie  ich  sie  jetzt  madie.  Hier  will  ich  nur  b^nerk^i,  dass 
der  Schmitt  bdumndicii  die  am  wenigsten  rasende  Ter- 
letznng  ist,  nnd  dass  man  nach  der  Erdsion  der  Ueb^r- 
gangsfalten,  die  ja  imm^  too  ener  starken  Blutung  be- 
glatet  ist,  nie  eine  Zu-  sondern  stets  eine^  in  den  näch- 
sten Tagen  sich  fortBeteende  Abnahme  der  Injection  de« 
limbns,  der  Schwellung  der  lidhaut  und  des  limbus  cor- 
neae beobachtet.  Ist  bei  geeigneter  Nachbehandlung  nadi 
8,  spätestens  14  Tagen  die  Exdsionsnarbe  fest,  dann  ist 
meist  die  Bindehaut  fast  abgeschwollen,  die  Stippchen  ver- 
schwunden, Römer  nur  vorhanden  wenn  davon  grossen^ 
von  früher  her  existirten,  oder  vor  der  Excision  Zeit  ge- 
habt hatten  sich  zu  entwickeln.  Auch  die  letzten  katarrhali- 
schen Erscheinungen  in  der  Bindehaut  pflegen  sich  dann 
rasch  zuriickzubilden  und  3  Wochen  nach  der  Elxdsion  sind 
die  meisten  Kranken  gesund. 

Ausnahmen  bilden  solche  Exanke,  die  ihren  Verband 
oft  verschieben  und  die  Wunde  infidren,  solche,  deren  all- 
gemeiner Ernährungszustand  (Skrophulose)  sie  zu  einem  be- 
sonders günstigen  Nährboden  für  das  Trachom  macht»  und 
solche,  bei  denen  das  akute  Trachom  lange  —  nicht  be- 
bandelt oder  mangelhaft  behandelt  —  bestanden  und  Zeit 
gehabt  hat,  sich  ein  grosses  Teirain  der  Bindehaut  zu 
erobern  und  zu  üppigen  Eömem  sich  zu  entwickeln«  In 
solchen  Fällen  dauert  es  länger  bis  zur  Heilung  und  wir 
werden  noch  auf  die  dann  einzuhaltende  Behandlung  zu- 
rückkommen müssen. 

Ist  in  Fällen  akuten  Trachoms  die  Hornhaut  erkrankt, 
dann  sollte  man  nie  zögern  zur  Exdsion  der  üebergangs- 
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Krankheiüiträger    und    damit    eine    weitere    Infektion    der 
Bindehaut  einigermaasen  beseitigen. 

Blutentziehungen,  wie  sie  in  früheren  Zeiten  zur  Be- 
kämpfiing  der  £[rankheit  gemacht  wurden,  habe  ich  in  letz- 
ter Zeit  nicht,  oder  nur  sehr  selten,  und  dann  in  der  Form 
der  von  Jacobson  vorgeschlagenen  und  geübten  tiefen 
Skarifikationen  vorgenommen.  So  nützen  sie.  Oberflach- 
hebe  Skarifikationen,  oder  solche  wie  sie  etwa  durch  Bör- 
sten oder  Beiben  hervorgebracht  werden,  nützen  nicht;  in 
letzter  Form  schaden  sie  sogar  durch  den  Reiz,  den  sie 
verursachen. 

Sieht  man  ab  von  einer  richtigen  Ernährung  des 
Kranken,  von  der  nothwendigen  Sorge  für  LeibesöfiEuung 
und  für  Schlaf,  dann  ist  meiner  Meinung  nach  in  diesem 
Stadium  mit  der  oben  bezeichneten  Medikation  unsere 
Therapie  erschöpft,  und  erst,  wenn  der  limbus  der  Hom- 
haut  abgeschwollen  und  weiss  ist,  tritt  die  Behandlung  des 
Trachoms  ein,  eigentlich  die  des  chronisdien  Trachoms, 
von  dieser  nur  unterschieden  durch  die  Rücksicht  auf  die 
noch  gereizte  Bindehaut,  der  gegenüber  man  mit  Reizmit- 
teln recht  zurückhaltend  sein  sollte.  Ich  habe  in  früheren 
Zeiten  Argentum  in  Lösung  oder  Substanz  nicht  geschosit 
Cuprum  angewendet;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  Wenn 
die  Hornhaut  auch  nicht  erkrankte  in  Folge  der  Reizung 
der  Bindehaut,  so  wurden  die  Aetzmittel  im  Ganzen  schlecht 
vertragen  und  waren  in  Bezug  auf  das  Trachom  relativ  wenig 
wirksam,  wenn  sie  nicht  Theile  der  Bindehaut  direkt  z«-- 
störten.  Aber  dann  stand  immer  noch  die  Wirkung  in 
keinem  Verhältniss,  weder  zur  Zerstörung  noch  zur  Ge- 
fahr, die  sie  mit  sich  fährte.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  auch  das  Keinig'sche  Verfahren  in  diesen  I^en 
ebenso  wie  die  chemischen  und  aktuellen  Elanstika  ver- 
mieden, mindestens  vermieden  bis  der  limbus  der  Horn- 
haut weiss  war. 

Nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf 
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der  ersten  Btürmischen  Entzündungserscheinungen 
und  sogar  noch  ehe  der  limbus  der  Hornhaut  weiss 
geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  rasche  Besserung  und  Hei- 
lung des  Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten.  Ich  will  im  nächsten  Abschnitt  beschreiben, 
wie  ich  sie  jetzt  mache.  EQer  will  ich  nur  bemerken,  dass 
der  Schnitt  bekanntlich  die  am  wenigsten  reizende  Ver- 
letzung ist,  und  dass  man  nach  der  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten,  die  ja  immer  von  einer  starken  Blutung  be- 
gleitet ist,  nie  eine  Zu-  sondern  stets  eine,  in  den  näch- 
sten Tagen  sich  fortsetzende  Abnahme  der  Injection  des 
limbus,  der  Schwellung  der  lidhaut  und  des  Umbus  cor- 
neae beobachtet.  Ist  bei  geeigneter  Nachbehandlung  nach 
8,  spätestens  14  Tagen  die  Excisionsnarbe  fest,  dann  ist 
meist  die  Bindehaut  fast  abgeschwollen,  die  Stippchen  ver- 
schwunden. Kömer  nur  vorhanden  wenn  davon  grössere 
von  früher  her  existirten,  oder  vor  der  Excision  Zeit  ge- 
habt hatten  sich  zu  entwickeln.  Auch  die  letzten  katarrhali- 
schen Erscheinungen  in  der  Bindehaut  pflegen  sich  dann 
rasch  zurückzubilden  und  3  Wochen  nach  der  Excision  sind 
die  meisten  Kranken  gesund. 

Ausnahmen  bilden  solche  Kranke,  die  ihren  Verband 
oft  verschieben  und  die  Wunde  inficiren,  solche,  deren  all- 
gemeiner Ernährungszustand  (Skrophulose)  sie  zu  einem  be- 
sonders günstigen  Nährboden  für  das  Trachom  macht,  und 
solche,  bei  denen  das  akute  Trachom  lange  —  nicht  be- 
handelt oder  mangelhaft  behandelt  —  bestanden  und  Zeit 
gehabt  hat,  sich  ein  grosses  Terrain  der  Bindehaut  zu 
erobern  und  zu  üppigen  Körnern  sich  zu  entwickeln.  In 
solchen  Fällen  dauert  es  länger  bis  zur  Heilung  und  wir 
werden  noch  auf  die  dann  einzuhaltende  Behandlung  zu- 
rückkommen müssen. 

Ist  in  Fällen  akuten  Trachoms  die  Hornhaut  erkrankt, 
dann  sollte  man  nie  zögern  zur  Excision  der  üebergangs- 
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Krankheittfträger    und    damit   eine    weitere   Infektion    der 
Bindehaut  einigermassen  beseitigen. 

Bltttentziehangen,  wie  sie  in  friüieren  Zeiten  zur  Be- 
kämpfung der  Krankheit  gemacht  wurden,  habe  ich  in  letz- 
ter Zeit  nicht,  oder  nur  sehr  selten,  und  dann  in  der  Form 
der  von  Jacobson  vorgeschlagenen  und  geübten  tiefen 
Skarifikationen  vorgenommen.  So  nützen  sie.  Oberfläch- 
liche Skarifikationen,  oder  solche  wie  sie  etwa  dnrdi  Bür- 
sten oder  Beiben  hervorgebracht  werden,  nützen  nicht;  in 
letzter  Form  schaden  sie  sogar  durch  den  Beiz,  den  sie 
verursachen. 

Sieht  man  ab  von  einer  richtigen  Elmährung  des 
Kranken,  von  der  nothwendigen  Sorge  für  Leibesöffiiung 
und  für  Schlaf,  dann  ist  meiner  Meinung  nach  in  diesem 
Stadium  mit  der  oben  bezeichneten  Medikation  unsere 
Therapie  erschöpft,  und  erst,  wenn  der  limbus  der  Som- 
haut  abgeschwollen  und  weiss  ist,  tritt  die  Behandlung  des 
Trachoms  ein,  eigentlich  die  des  chronischen  Trachoms, 
von  dieser  nur  unterschieden  durch  die  Bücksicht  auf  die 
noch  gereizte  Bindehaut,  der  gegenüber  man  mit  Beizmit- 
teln recht  zurückhaltend  sein  sollte.  Ich  habe  in  fruh^eu 
Zeiten  Argentum  in  Lösung  oder  Substanz  nicht  geschont 
Cuprum  angewendet;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  Wenn 
die  Hornhaut  auch  nicht  erkrankte  in  Folge  der  Baizung 
der  Bindehaut,  so  wurden  die  Aetzmittel  im  Ganzen  schlecht 
vertragen  und  waren  in  Bezug  auf  das  Trachom  relativ  wenig 
wirksam,  wenn  sie  nicht  Theile  der  Bindehaut  direkt  zer- 
störten. Aber  dann  stand  immer  noch  die  Wirkung  in 
keinem  Verhältniss,  weder  zur  Zerstörung  noch  zur  Ge- 
fahr, die  sie  mit  sich  führte.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  auch  das  Keinig'sche  Yerfahren  in  diesen  f^en 
ebenso  wie  die  chemischen  und  aktuellen  Eaustika  ver- 
mieden, mindestens  vermieden  bis  der  limbus  der  Honi- 
haut  weiss  war. 

Nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf 
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der  ersten  stürmischen  Entzündungserscheinungen 
und  sogar  noch  ehe  der  limbus  der  Hornhaut  weiss 
geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  rasche  Besserung  und  Hei- 
lung des  Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten.  Ich  will  im  nächsten  Abschnitt  beschreiben, 
wie  ich  sie  jetzt  mache.  EQer  will  ich  nur  bemerken,  dass 
der  Schnitt  bekannÜich  die  am  wenigsten  reizende  Ver- 
letzung ist,  und  dass  man  nach  der  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten,  die  ja  immer  von  einer  starken  Blutung  be- 
gleitet ist,  nie  eine  Zu-  sondern  stets  eine,  in  den  näch- 
sten Tagen  sich  fortsetzende  Abnahme  der  Injection  des 
limbus,  der  Schwellung  der  lidhaut  und  des  hmbus  cor- 
neae beobachtet.  Ist  bei  geeigneter  Nachbehandlung  nach 
8,  spätestens  14  Tagen  die  Excisionsnarbe  fest,  dann  ist 
meist  die  Bindehaut  fast  abgeschwollen,  die  Stippchen  ver- 
schwunden, Kömer  nur  vorhanden  wenn  davon  grössere 
von  früher  her  existirten,  oder  vor  der  Excision  Zeit  ge- 
habt  hatten  sich  zu  entwickeln.  Auch  die  letzten  katarrhali- 
schen Erscheinungen  in  der  Bindehaut  pflegen  sich  dann 
rasch  zurückzubilden  imd  3  Wochen  nach  der  Excision  sind 
die  meisten  Kranken  gesund. 

Ausnahmen  bilden  solche  Kranke,  die  ihren  Verband 
oft  verschieben  und  die  Wunde  infidren,  solche,  deren  all- 
gemeiner Ernährungszustand  (Skrophulose)  sie  zu  einem  be- 
sonders günstigen  Nährboden  für  das  Trachom  macht,  und 
solche,  bei  denen  das  akute  Trachom  lange  —  nicht  be- 
handelt oder  mangelhaft  behandelt  —  bestanden  und  Zeit 
gehabt  hat,  sich  ein  grosses  Terrain  der  Bindehaut  zu 
erobern  und  zu  üppigen  Körnern  sich  zu  entwickeln.  In 
solchen  Fällen  dauert  es  länger  bis  zur  Heilung  und  wir 
werden  noch  auf  die  dann  einzuhaltende  Behandlung  zu- 
rückkommen müssen. 

Ist  in  Fällen  akuten  Trachoms  die  Hornhaut  erkrankt, 
dann  sollte  man  nie  zögern  zur  Excision  der  üebergangs- 
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Krankheitsträger    und    damit    eine    weitere   Infektion  der 
Bindehaut  einigerma^sen  beseitigen. 

Blutentziehungen,  wie  sie  in  früheren  Zeiten  zur  Be- 
kämpfung der  Krankheit  gemacht  wurden,  habe  ich  in  letz- 
ter Zeit  nicht,  oder  nur  sehr  selten,  und  dann  in  der  Form 
der  von  Jacobson  vorgeschlagenen  und  geübten  liefen 
Skarifikationen  vorgenommen.  So  nützen  sie.  Oberfläch- 
liche Skarifikationen,  oder  solche  wie  sie  etwa  durch  Bür- 
sten oder  Beiben  hervorgebracht  werden,  nützen  nicht;  m 
letzter  Form  schaden  sie  sogar  durch  den  Beiz,  den  sie 
verursachen. 

Sieht  man  ab  von  einer  richtigen  Ernährung  des 
Kranken,  von  der  nothwendigen  Sorge  fiir  Leibesoffiiimg 
und  für  Schlaf,  dann  ist  meiner  Meinung  nach  in  diesem 
Stadium  mit  der  oben  bezeichneten  Medikation  unsere 
Therapie  erschöpft,  und  erst,  wenn  der  limbus  der  Horn- 
haut abgeschwollen  und  weiss  ist,  tritt  die  Behandlung  de» 
Trachoms  ein,  eigentlich  die  des  chronischen  Trachoms. 
von  dieser  nur  unterschieden  durch  die  Bücksicht  auf  die 
noch  gereizte  Bindehaut,  der  gegenüber  man  mit  Baizmit- 
teln  recht  zurückhaltend  sein  sollte.  Ich  habe  in  firüheren 
Zeiten  Argentum  in  Lösung  oder  Substanz  nicht  geschont 
Cuprum  angewendet;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  Wenn 
die  Hornhaut  auch  nicht  erkrankte  in  Folge  der  Beizong 
der  Bindehaut,  so  wurden  die  Aetzmittel  im  Ganzen  schlecht 
vertragen  imd  waren  in  Bezug  auf  das  Trachom  relativ  wenig 
wirksam,  weim  sie  nicht  Theile  der  Bindehaut  dir^  zer- 
störten. Aber  dann  stand  immer  noch  die  Wirkung  in 
keinem  Verhältniss,  weder  zur  Zerstörung  noch  zur  G^ 
fahr,  die  sie  mit  sich  führte.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  auch  das  Keinig'sche  Verfahren  in  diesen  ¥älen 
ebenso  wie  die  chemischen  und  aktuellen  Kaustika  ver- 
mieden, mindestens  vermieden  bis  der  limbus  der  Hon- 
haut  weiss  war. 

Nur  ein  Verfahren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf 
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der  ersten  stürmischen  Entzündungserscheinungen 
und  sogar  noch  ehe  der  limbus  der  Hornhaut  weiss 
geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  rasche  Besserung  und  Hei- 
lung des  Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  üeber- 
gangsfalten.  Ich  will  im  nächsten  Abschnitt  beschreiben, 
wie  ich  sie  jetzt  mache.  Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass 
der  Schnitt  bekanntlich  die  am  wenigsten  reizende  Ver- 
letzung ist,  und  dass  man  nach  der  Excision  der  üeber- 
gangsfalten,  die  ja  immer  von  einer  starken  Blutung  be- 
gleitet ist,  nie  eine  Zu-  sondern  stets  eine,  in  den  näch- 
sten Tagen  sich  fortsetzende  Abnahme  der  Injection  des 
limbus,  der  Schwellung  der  Lidhaut  und  des  limbus  cor- 
neae beobachtet.  Ist  bei  geeigneter  Nachbehandlimg  nach 
8,  spätestens  14  Tagen  die  Excisionsnarbe  fest,  dann  ist 
meist  die  Bindehaut  fast  abgeschwollen,  die  Stippchen  ver- 
schwunden. Kömer  nur  vorhanden  wenn  davon  grössere 
von  firiher  her  existirten,  oder  vor  der  Excision  Zeit  ge- 
habt hatten  sich  zu  entwickeln.  Auch  die  letzten  katarrhali- 
schen Erscheinungen  in  der  Bindehaut  pflegen  sich  dann 
rasch  zurückzubilden  und  3  Wochen  nach  der  Excision  sind 
die  meisten  Kranken  gesund. 

Ausnahmen  bilden  solche  Kranke,  die  ihren  Verband 
oft  verschieben  und  die  Wunde  inflciren,  solche,  deren  all- 
gemeiner Ernährungszustand  (Skrophulose)  sie  zu  einem  be- 
sonders günstigen  Nährboden  fiir  das  Trachom  macht,  und 
solche,  bei  denen  das  akute  Trachom  lange  —  nicht  be- 
handelt oder  mangelhaft  behandelt  —  bestanden  und  Zeit 
gehabt  hat,  sich  ein  grosses  Terrain  der  Bindehaut  zu 
erobern  und  zu  üppigen  Körnern  sich  zu  entwickeln.  In 
solchen  Fällen  dauert  es  länger  bis  zur  Heilung  und  wir 
werden  noch  auf  die  dann  einzuhaltende  Behandlung  zu- 
rückkommen müssen. 

Ist  in  Fällen  akuten  Trachoms  die  Hornhaut  erkrankt, 
dann  sollte  man  nie  zögern  zur  Excision  der  üebergangs- 
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falttti  zu  schreiten  y  und  nicht  mit  andern  Versuchen  seiie 
Zeit  verlieren,  denn  dabei  gerade  bewährt  sich  recht  nd^r 
ihre  heilende  Ej*aft.  Wie  sich  die  Homhaaterkrankung  imd 
ihre  Behandlung  nach  der  Ezdsion  weiter  gestaltet,  wiQ 
ich  später  noch  Gelegenheit  nehmen  zu  besprechen. 

Chronisches  Trachom, 
1)  beschränkt  auf  die  üebergangsfalten, 

a)  ohne 

b)  mit  Hornhauterkrankung. 

Ich  halte  es  für  zweckmässig,  ehe  ich  weiter  gehe, 
einen  kurzen  Ueberbhck  über  die  anatomischen  Verhalt 
nisse  der  Bindehaut  zu  geben,  um  einige  für  die  folgende 
Darstellung  wichtige  Punkte  ins  Gedächtniss  zurock  m 
rufen. 

Der  lidknorpel  des  oberen  Augenhdes,  der  deesan 
ganze  Länge  einnimmt,  deckt  in  seiner  mandelförmigen  Ge- 
stalt ÜGist  die  ganze  Hornhaut,  von  der  er  bei  geschloeaeneDi 
Auge  nur  yom  oberen  und  unteren  Rande  etwa  1  mm 
unbedeckt  lässt  (s.  Fig.  1,  —  natürliche  Grösse  —  zwischen 
L,  und  Ko.  und  Fig.  2  —  doppelte  Yergrössenmg  0.  £  Ko 
bis  L.  R.O.)  In  seiner  Mitte  erreicht  er  die  grösste  Ereile, 
die  beim  Erwachsenen  etwa  9  mm  beträgt  Das  unterste 
Millimeter  der  Hornhaut  und  noch  etwa  3  mm  der  danmter 
liegenden  Sclera  deckt  der,  in  der  Form  etwa  dem  Durch- 
sdmitt  eines  Boote&  ähnliche  Knorpel  des  unterai  lides. 
der  in  der  grössten  Breite  etwa  4  mm  misst  (s.  Fig.  I  nri- 
sehen  L  und  Ku  und  Fig.  2  zwischen  L.  R.  u  und  0.  K.  Om). 
Die  dem  bulbus  zugekehrte  Fläche  der  Knorpel  ist  tod 
der  ihm  ziemUch  straff  anliegenden,  adenoides  Gewebe  ent- 
haltenden Conjunctiya  überzogen.  Dies  adenoide  Ge- 
webe tritt  um  so  deutlicher  auf,  je  mehr  man  sich  dem  oitt- 
talen  Bande  der  Knorpel  nähert  Ihr  Epithel  ist  befauiot- 
lich  zweischichtig  —  an  der  Oberfläche  Cjlinder-  danintei 
flach    rundliche   Zellen.     Die  Lidbindehaut,    die  aaf  der 
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Mitte  des  Knorpels  (im  todten  Auge)  etwa  ^/^  mm  dick 
isty  nimmt  schon  gegen  den  orbitalen  Band  des  Knorpelä 
etwas  an  Dicke  zn  und  beginnt  sich  ein  wenig  zu  fiüten. 
Stärker  verdickt  (bis  auf  etwa  ^/i, — ^/,  mm)  und  stärker 
gefaltet,  und  zwar  in  Längs-  und  Querfialten  gelegt,  setzt 
sich  nun  die  Bindehaut  über  den  orbitalen  Band  der  Knor- 
pel T^eiter  hinaus,  ihren  adenoiden  Charakter  während  und 
reichlich  mit  Gcfässen  versorgt  In  zwei  sichelförmigen 
Streifen  lehnt  sich  dieser  Theil  der  Bindehaut  der  ganzen 
Ijänge  der  orbitalen  Bänder  der  beiden  Knorpel  ober-  und 
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Temp, 


Flg.  1. 

Vorderansicht  des  geschlosseiien  Auges. 

V  C4iniea.  £o  oberer  orbitaler  KnorpeliaDd.  Uq  obere  UebergangalUte.  F  oberer 

Fomlx  coqj.   i.  Aequator  bolbi.    M  0.  OrUtalrand.    L  lidspalte.    Ku  onterar  oibiT 

taler  Knoxpeurand ,    Vu  untere  Uebeigangsüidte.    Fu  unterer  Foxnix. 

unterhalb  derselben  der  lidbindehaut  an,  schon  durch  ihr 
makroskopisches  Aussehen  sich  von  jener  deutlich  unter- 
Kcheidend.  (S.  Fig.  1  zwischen  Ko  und  Uo  und  Rg.  2 
von  0,KRo  bis  0.  U. F  oben  und  Fig.  1  Ku  bis  Fu  und 
Fig.  2  O.K.B.U.  bis  U.  U.  F.  unten).  Der  obere  Streifen 
dieses  Abschnittes  der  Bindehaut  hat  im  maximum  eine 
Breite  von  4  mm,  der  untere  eine  solche  von  2 — 2*/,  mm. 
Das  Epithel   dieses  Abschnittes   der  Bindehaut  ist  mehr- 

▼.  Qraefe's  ArcbiT  Ar  Ophthalmologie.  XXX Vin.  4.  5 


schichtig,  mit  Cylinderzellen  an  der  Oberfläche,  die  Sieb« 
sind,  tds  in  der  vorher  beeprocheaen  AugeoalidbiDdehuL 
Dieser  Abschnitt  der  Bindehaut  ist  bekanntüdi  dieUeber- 


Darcbiihnltl  dai  gaiehloiaenen  An 
W.  1.  farsii  Riperior  MnJunctlTm,  0.  U.  F.  oAMäie  Qnnie 
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F.  t.  toalx  InfMoT  cnnfanctlTB. 

gangsfalte.  Jacobson  hatte  in  seiner  Äzbeit  tod  ihr 
einen  sogenannten  Orenzstreifen  abtrennen  wollen,  da  man 
nur  ihn  gut  und  leicht  zu  sehen  bekomme;  ich  kalte  i» 
tax  Überflüssig,  da  man  in  jedem  Fall  die  ganze  Ueber- 
gangsfalte  zu  Gesicht  bringen  kann.  Von  der  Uebergan^- 
falte  nach  der  Haut  hin  sitzen  bekauntlidi  die  {e.  14)  tobt- 
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lös  acinÖGen  Drüsen  und  weiter  hautseitig  liegt  det  leyator 
palpebrae  superions  (Fig.  3 ,  L.p.  s.)  der  sich  mit  seiner 
Sehne  und  Fascie  theils  längs  des  ganzen  Orbitalrandes 
des  oberen  Lidknorpels,  theils  bis  zu  einer  Entfernung  von 
etwa  2Vt  nim  davon  entfernt  auf  dessen  vordere  (der  Haut 
zugekehrte)  Fläche  ansetzt.  Zwischen  den  verschiedenen 
Platten  dieser  Sehne ,  oder  zwischen  ihr  und  ihrer  Fascie 
liegt  über  dem  £[norpelrand  bekanntUch  die  eine  Rmg- 
arterie  und  -Vene,  von  denen  perforirende  Aeste  zur  Binde- 
haut treten.  Die  zweiten  derartigen  Gefässe  liegen  be- 
kamitUch  ebenfalls  nach  der  Hautseite  des  Knorpels  etwa 
2^/2  mm  über  dessen  freiem  Band.  Analoge  Gefässanord- 
nnngen  wie  an  dem  oberen  befinden  sich  auch  am  unteren 
AugenUd.  Nimmt  durch  die  Anordnung  der  Blutgefässe 
die  Uebergangsfalte  eine  hervorragende  Stellung  in  der 
Bindehaut  ein,  so  ist  das  ebenfalls  der  Fall  in  Bezug  auf 
die  Lymphgefässe,  nur  dass  dieselben  fast  ebenso  reichlich 
in  dem  Theil  der  Augenlidbindehaut  vorkommen,  der  dem 
orbitalen  Künorpelrand  in  Breite  von  etwa  2  mm  aufliegt. 
Erklärt  sich  aus  diesem  Reichthum  an  Blut-  und  Lymph- 
gefässen  die  pathologische  Bedeutung  der  Uebergangsfalte, 
so  hegt  darin  auch  ein  Grund,  weshalb  sie  sich  grob  ana- 
tomisch scharf,  sogar  schärfer  als  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung gegen  den  nächsten  Theil  der  Bindehaut  abhebt; 
gegen  die  Conjunctiva  bulbi.  Diese  erscheint  erheblich  blas- 
ser, blutarmer,  dünner  als  der  vorhergehende  Abschnitt  der 
Bindehaut,  das  adenoide  Gewebe  wird  in  dem  Maass  weni- 
ger, als  man  sich  von  der  Uebergangsfalte  entfernt,  dagegen 
nehmen  die  elastischen  Fasern  zu.  Auch  das  Epithel  nähert 
sich,  indem  die  oberfiächUchen  Zellen  allmählich  flacher 
werden,  mehr  und  mehr  dem  Homhautepithel. 

Bei  ruhig  geschlossenem  Auge  liegt  nun  ein  Streifen 
dieser  Bulbusbindehaut  nicht  dem  bulbus,  sondern  dem  Lide 
an  und  steigt  oben  an  dessen  Hinterfläche  im  maximum 

noch  um   etwa   2  mm   auf  imd  rückwärts  (s.  Fig.  1.  zwi- 

5* 
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sehen  U.  o  und  F.  o  und  Kg.  2  zwischen  o.  U,  F  und  F.s). 
und  am  unteren  Augenlid  im  maximum  1  mm  ab  und 
rückwärts  (s.  Rg.  1  zwischen  Uu  und  JP«,  und  Rg.  2  zwi- 
schen U.  U.  F  und  J?'.«).  Erst  hier  erreicht  oben  und  unten 
die  Bulbusbindehaut  die  Umschlagsstelle,  von  der  aus  ae 
sich  an  den  bulbus  wirklich  anlegt,  d.  h.  den  fomix  con- 
junctivae. Dieser  fomix  umgiebt  den  bulbus  als  eine  leicht 
elliptische  Binne,  deren  mittlerer  Badius  nur  um  etwa 
1  Vä  mm  kleiner  als  der  des  Aequators  bulbi  ist  Von  dieser 
Rinne   bis  zum  Homhautrand  bekleidet  die  Bulbusbinde- 
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Fig.  3. 

Vorderansicht  des  offenen  Auges. 

(7.  Corne«.   L,9  oberer  fireier  Lldrand,  £.«  unterer  f^er  Ltdxand.    K,9  ostil- 

taler  Rand   des  Knoipels  des  oberen,    Km  des  unteren  Lides.    1.  linie  dei 

aequAtor  bulbi.    f,  Lage  des  fonüx  coi^.  bei  gesehloesenem  Auge. 

haut  eine  Zone  des  Augapfels,  die  oben  und  unten  etwa 
die  Breite  von  6  mm  hat,  nach  den  beiden  Winkeln  etwa> 
breiter  ist 

Beim  Oeffiien  des  Auges  wird  das  obere  Lid  meist 
in  der  Mitte  so  weit  gehoben,  dass  sein  freier  Band  den 
oberen  Homhautrand  berührt,  oder  sogar  etwas  von  der 
darüber  hegenden  Sclera  sichtbar  werden  lässt,  und  das 
untere  in  seiner  Mitte  um  ca.  3  mm  gesenkt,  wie  das  Rg.  3 
in  Vorderansicht  darstellt  Die  Hebung  der  Mitte  des 
oberen  Lides  erfolgt  also  um  9 — 10  mm.  Damit  das  aus- 
geführt werden  kann,  ist  es  nöthig,  dass  sowohl  die  Ueber- 
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gangsfalte,  als  die  darüber  liegende  Bindehaut  bis  zum  for- 
üix  aufgerollt  werden.  Damit  sind  im  maximum  6  mm  der 
Hebung  des  Lides  ausgeglichen,  die  übrigen  3  mm  werden 
durch  Ausgleichung  der  Falten  der  Uebergangsfalte  und 
durch  Dehnung  dieser  und  der  Bulbusbindehaut  gewonnen 
und  der  orbitale  Biioipelrand  des  oberen  Lides  rückt  nun 
in  den  fomix,  bildet  das  obere  Ende  des  Conjunctivalsackes 
(Kg.  3  K.o).  Die  dazu  nöthige  Dehnimg  der  Bindehaut 
besorgt  der  levator  palp.  sup.  mit  Leichtigkeit.  Das  untere 
Lid  sinkt  bekannthch  dm'ch  seine  Schwere  herab;  sein  orbi- 
taler Band  liegt  ebenfalls  in  der  Umschlagestelle  des  Con- 
junctivalsackes, imd  zu  der  dazu  nöthigen  Aufrollung  der 
Uebergangsfalte  genügt  diese  Schwere. 

Aus  den  eben  kurz  berührten  Verhältnissen  der  Ge- 
fässvertheilung,  und  der  dadurch  besonders  bevorzugten  Er- 
nährung der  Uebergangsfalten  und  aus  der  Faltigkeit  die- 
ser Falten  erklärt  es  sich,  wie  wir  wissen,  leicht,  dass  sie 
der  erste  und  bevorzugte  Sitz  der  Follikelentwickelung  sind, 
imd  dass  es  gar  nicht  wenige  Fälle  giebt,  in  denen  sich 
das  Trachom  auf  diese  Uebergangsfalten  beschränkt  und 
längere  Zeit  auf  ihnen  allein  sich  findet.  Dass  dieser  Um- 
stand für  die  Therapie  besonders  günstig  ist,  vei*steht  sich. 
Ihre  mannigfachen  Bestrebungen  seine  weitere  Ausbreitung 
zu  hindern,  es  hier  zu  tilgen,  wollen  wir  besprechen. 

Zweifellos  ist,  dass  eine  Zahl  solcher  Fälle  man  mit 
Reinlichkeit,  Antisepsis,  allenfalls,  wo  die  Gefässver- 
sorgung  zu  wünschen  übrig  lässt,  mit  warmen  Umschlä- 
gen zur  Heilung  föhren  kann.  Das  dauert  aber  lange, 
imd  die  Kranken  haben  weder  Zeit  noch  Neigung  sich  so 
lange  der  dazu  nothwendigen  Schonung  vor  allen  mög- 
lichen äusseren  Schädhchkeiten  zu  unterwerfen,  auch  ist 
die  GefährUchkeit  der  Ejankheit  zu  gross,  um  nicht  eine 
rasch  fördernde  Behandlung  dringend  zu  fordern.  Aus  die- 
sen Gründen  wird  man  auch  den  Gebrauch  leichterer  Ad- 
stringentia,   wie   z.  B.    der  Bleilösung,   nur   in   solchen 
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Fällen  für  ausreichend  halten,  in  denen  man  etwa  nodi  im 
Zweifel  ist,  ob  man  Trachom  oder  Folhkelkatarrh  dug- 
nosticiren  soll.  Wo  man  Trachom  diagnosticirt,  wird  mau 
schon  von  den  Kranken  zu  kräftigerem  Eingreifen  ge- 
drängt 

Argentumlösung,  die  wenig  auf  die  Follikel  wirkt 
und  staik  reizt,  würde  in  Fällen  von  Entzündung  der  Binde* 
haut,  besonders  Injection  des  limbus  der  Hornhaut,  wo  ich 
sie  in  energischen  Händen  oft  Schaden  anrichten  sah,  dir^ 
zu  verwerfen,  in  torpiden  Fällen  zu  wenig  wirksam  sein, 
um  sich  zu  empfehlen;  ich  brauche  sie  seit  lange  nidit 
Der  Argentumstift  beseitigt  die  Follikel  nur  an  den  Stel- 
len der  Bindehaut,  die  er  zerstört  Die  Grenzen  dieser 
Zerstörung  und  der  Schaden,  den  die  Beizung  der  Um- 
gebung der  zerstörten  Stellen  anrichtet,  sind  nicht  genaii 
genug  zu  übersehen,  um  diesen  Stift  sehr  zu  empfehlen. 
besonders  da,  bei  recht  vorsichtiger  Handhabung,  wie  sie 
nothwendig  ist,  die  Wirkung  eine  zu  oberflächliche  ist,  um 
wirklich  die  Follikel  rasch  zum  Schwinden  zu  bringexL 
Auch  der  Cuprumstift,  der  ja  weniger  direkt  z^stort 
wirkt  auf  die  Follikel  langsam;  er  wirkt  auf  sie  durdi  deu 
energischen  Beiz,  den  er  auf  die  Bindehaut  ausübt,  der  dner- 
seits  an  sich  schädlich  auf  die  Hornhaut  wirken  kann,  nach 
unserer  Erfahrung,  andererseits  die  gefährUche  Schnimpfimg. 
die  ja  aus  der  Entzündung  der  Bindehaut  hervorgeht,  for- 
dern hilft.  Kupferalaun  reizt  weniger,  wirkt  aber  auch 
deswegen  weniger.  Jequirity  ist  in  diesem  Staditmi  der 
Krankheit  nach  unserer  Erfahrimg  nur  schädlich,  kam) 
deletär  sein.  Zum  Theil  in  Anerkennimg  dieser  Mangel 
sind  eine  Beihe  mechanischer  Verfahren  empfohlen,  die  zum 
Theil  mit  medikamentösen  Wirkungen  verbunden  werden. 
Man  bürstet  die  kranke  Bindehaut  (mit  MetaUbünsten). 
und  fügt  dann  wohl  auch  dazu  das  Aufträufeln  verschie- 
den starker  Sublimatlösung,  oder  das  Auftragen  von 
gelber  oder  Naphtholsalbe.    Das  Bürsten,  das  ausser 
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der  kleinen  Blutentaehung  und  der  Abschabung  des  Binde- 
haatepithels,  wohl  in  seltenen  Fällen  zur  Eröfihung  einiger 
erweichter  Follikel  führen  kann,  übt  auf  die  in  früheren 
Stadien  befindlichen  Kömer  und  auch  auf  die  meisten  zur 
Erweichung  neigenden  keinen  merkhchen,  jedenfEÜls  keinen 
rasch  fordernden  Einfluss,  und  die  Anwendung  der  mehr 
oder  weniger  reizenden  Medikamente  auf  die  wunde  Binde- 
haut, die  ja  nur  in  Fällen  von  torpidem  Verlauf  zulässig 
ist,  wirkt  ebenfaUs  auf  die  Rückbildung  der  Follikel  einer- 
seits langsam,  andererseits  durch  die  Beizung  der  die  Fol- 
likel umgebenden  Bindehaut  die  Schrumpfung  befördernd. 
Das  Keinig'sche  Verfahren  verbindet  das  Wundmachen 
d^  Bindehaut  tmd  die  Anwendung  einer  desinficireiideD 
und  massig  reizenden  (1 — ^/,  ^/o^igen)  Sublimatlösung  mit 
d^  Massage.  Das  Wundmachen  der  Bindehaut  wirkt  kaum 
oder  sehr  wenig  auf  die  Verkleinerung  der  Follikel.  Der 
damit  verbundene  Gebrauch  einer  für  die  Bindehaut  rela- 
tiv starken  Sublimatlösung  bedingt  eine  oberflächUche  An- 
ätzung derselben,  die  wegen  der  theilweisen  Zerstörung  der 
Epithetien  und  der  oberflächhchsten  Schichten  der  Binde- 
haut ein  wenig  in  deren  Substanz  eindringt  Deshalb  folgt 
der  Procedur  regelmässig,  besonders  zu  AnfSEUig  eine  An- 
schwellung und  massige  Entzündung  der  Bindehaut,  die 
nothwendig  zu  einem  gewissen  Grrade  der  Schrumpfung  der- 
selben fuhren  muss,  wenn  sich  eine  solche  auch  nicht  in 
sehr  aufdringUcher  Weise  bemerkUch  macht  Die  Massage 
unterstützt  etwas  die  Verkldnerung  und  damit  die  Besei- 
tigung der  Follikel.  Aus  der  Reizung  und  Entzündung, 
die  der  Anwendung  des  Keinig'schen  Verfahrens  folgt, 
geht  hervor,  dass  man  es  nur  anwenden  darf  in  Trachom- 
fällen, die  reizlos  verlaufen,  aus  der  massigen  Wirkung,  die 
es  übt,  dass  sich  nur  relativ  leichtere  Fälle  für  seine  An- 
wendung eignen.  Auch  muss  man  wegen  der  Beizung  sicher 
sein,  die  Kranken  unter  sorgsamer  Beobachtung  zu  haben. 
Eine  Gewähr  gegen  Bückfälle  bietet  das  Verfahren  nicht 
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An  die  obigen  schliessen  sieb  die  operativen  Be- 
bandlungsmetboden.  Zimäx^hst  das  Ausbrennen  der 
Follikel,  einzeln  oder  in  Streifen  mit  Glübeiseii, 
Paquelin  oder  Galvanocauter. 

Das  Ausbrennen  einzelner  Follikel  ist  in  letzter  Zeit 
wieder  vonBurchardt^)  empfoblen.  Er  sagt^  dass  in  eiser 
Sitzung  ca.  50  Follikel  zerstört  werden  können,  dass,  mn 
ein  ordentliches  Trachom  zu  beseitigen,  6 — 10  Sitzungeii. 
also,  da  nur  etwa  in  der  Woche  einmal  gebrannt  werden 
dürfe,  6 — 10  Wochen  erforderlich  seien.  Wie  viel  Follikel 
dann  noch  geblieben  sind,  weil  sie  zu  klein,  in  der  ge- 
schwollenen Bindehaut  nicht  zu  finden,  dem  Glalvanokauter 
nicht  zugängig  waren,  wie  viel  Elemente  zur  Erzeugung 
eines  Becidivs  zurückgebUeben  sein  werden,  wird  sich  kaum 
bestimmen  lassen.  Der  Kauterisation  folgt,  wie  Burchardt 
sagt,  und  wie  ich  früher,  wo  ich  die  Methode  auch  übte, 
ebenfalls  gesehen  habe,  eine  lebhafte  Beaktion,  die  mir  m 
manchen  Fällen  länger  als  8  Tage  zu  dauern  schien.  Das 
Verfahren  ist  also  in  Fällen,  die  mit  Entzündung  und  be- 
sonders, die  mit  Beizung  des  Homhautlimbus  verlaufen, 
ausgeschlossen.  Ich  habe  mich  davon  überzeugen  können, 
dass  man  in  solchen  Fällen  der  Hornhaut  schaden  kann. 
Ausserdem  zerstört  das  Brennen  nicht  nur  die  Follikel 
sondern  direkt  und  durch  die  folgende  Beaktion  auch  die 
sie  umgebende  Bindehaut,  was  man  nach  MögUchkeit  ver- 
meiden sollte.  Alle  diese  Einwürfe  gelten  in  erhöhtem 
Maass  der  Methode  des  Ausbrennens  ganzer  Streifen  der 
Bindehaut.  Johnson')  zieht  mit  einem,  einem  Noten* 
linienzieher  ähnlichen,  Instrument  eine  Reihe  von  Schnitte 
durch  die  Länge  der  kranken  Bindehaut  und  lässt  auf  die 
wimden  Furchen  einen  mehr  oder  weniger  starken  elektri- 


^)  Burchardt,  Ueber  die  galvanokaost.  Heilang  der  folliknl. 
Bindehaotentzüddung.    Deutsche  Militärärztliche  Zeitschr.   1889.  4. 

')  Johnson,  A  new  treatment  of  chronic,  trachoma.  Arch. 
Ophth.  XIX.,  p.  264. 


Ueber  die  Behandlung  der  follikalilren  BindehaaterkrankaDg.    73 

sehen  Strom  elektrolytisch  wirken.  Das  giebt  natürlich 
starke  Reaktion,  die  selbst  bei  reizlosem  Verlauf  des  Tra- 
choms nicht  ungefährUch  ist,  und  von  der  man  nie  sicher 
wissen  kann,  wie  weitgehende  Narben  sie  setzt.  Auch  das 
Ausquetschen  der  Follikel  wird  immer  wieder  empfohlen, 
das.  wir  vor  langer  Zeit  übten  und  verUessen,  weil  wir  es 
als  roh  und  ungenügend  erkannten.  Die  Follikel,  die  man 
äussersten  Falles  ausquetschen  kann,  sind  solche,  die  sich 
im  Stadium  der  Erweichung  befinden,  gleichgiltig  ob  man 
mit  den  Fingern  oder  der  Pincette  quetscht.  Es  bleibt 
also  eine  Brut  zurück.  Das  Quetschen  selbst,  auch  wenn 
es  Torsichtig  gemacht  wird,  zerstört  immer  einen  Theil  des 
die  Follikel  umgebenden  Gewebes,  direkt  und  durch  die 
folgende  Reaktion,  nicht  sicher  bestimmbar,  in  welchen 
Grenzen.  Die  Reaktion  als  solche  ist  nicht  ohne  Gefahr. 
Also  in  keinem  Fall  ist  das  Ausquetschen  mehr  als  eine 
nicht  ganz  ungefähi'Uche  Episode  im  Verlauf  der  Erankheit. 
Wesentiich  zarter  ist  das  von  Sattler  empfohlene  und 
geübte  Verfahren  des  Ausnadeins  der  Körner.  Es  theilt 
mit  allem  auf  das  Schneiden  hinauslaufende  Verfahren  den 
Vorzug,  nicht  oder  wenig  zu  reizen  und  mögUchst  wenig 
zu  verletzen,  speziell  die  Bindehaut  neben  und  ausser  den 
FoUikeln  fast  intakt  zu  lassen.  Versucht  man  die  Methode 
oft  zu  brauchen,  dann  stellen  sich  bald  einige  in  die  Augen 
springende  Schattenseiten  derselben  ein.  Zunächst  kann 
man  mit  der  Nadel  nur  leicht  solche  Follikel  entleeren,  die 
sich  im  Erweichungsstadium  befinden,  weder  die  kleinen 
des  akuten  Trachoms,  noch  die  noch  nicht  erweichten,  oder 
schon  von  Gefässen  durchzogenen  oder  die  sklerosirenden 
des  chronischen.  Die  erweichten  heraus  zu  bringen  gelingt 
leichter  auf  der  Lidbindehaut  mit  ihrem  festen  Hintergrund 
als  in  der  Uebergangsfalte,  selbst  wenn  man  den  Theil  der- 
selben, an  dem  man  operirt,  mit  zwei  Pincetten  anspannt. 
Diese  Schwierigkeit  bedingt  einerseits,  dass  bei  einiger- 
massen  reichlich  vorhandenen  Follikeln  die  Operation  lange 
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dauert;  also  auch  nicht  ohne  Chloroform  gemacht  werden 
kann,  und  dass  andererseits  die  Wahrscheinlichkeit  gross 
ist,  dass  Follikel  in  der  Bindehaut  zurückbleiben.  Diese 
bilden  an  sich  einen  Herd  zum  Wiederentstehen  des  Tra- 
choms, der  vielleicht  firuchtbarer  wird,  weil  die  Bind^aut 
im  verletzten  Zustand  zurückbleibt  Auch  wenn  das  Tra- 
chom nach  dem  Ausnadeln  ganz  ausheilt,  bleibt  die  Binde- 
haut in  einem  Zustand  zurück,  der  Becidive  möglidi  er- 
scheinen lässt,  jedenfalls  nicht  erschwert  Ich  bediene  mich 
des  Ausnadeins  nur  in  solchen  Fällen,  in  denen  nach  der 
anderweitigen  Behandlung  des  Trachoms  eine  relativ  Hei- 
nere Zahl  erweichter,  oder  im  Erweichungsstadium  befind- 
hcher  Follikel  noch  in  der  Bindehaut  zurückgeblieben  ist 
Wir  kommen  zur  Metiiode  der  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten  oder  eines  Theiles  der  kranken  Bindehaut 
in  deren  Nachbarschaft  mit  oder  ohne  Theile  des  lidknor- 
pels.  Sie  theilt  mit  allen  schnddenden  Operationen  den 
Vorzug,  nicht  zu  reizen,  also  auch  am  gereizten  Auge  an- 
wendbar zu  sein,  besonders,  da  das  angeschnittene  Stuck 
der  Bindehaut  entfernt  wird.  Sie  opfert  einen  Streifen 
kranker  Bindehaut  von  nicht  erheblicher  Breite,  um  die 
übrige  Bindehaut  und  die  Hornhaut  mögüchst  intakt  zu 
erhalten,  und  schafft  eine  Narbe,  die  durch  ihre  Glätte  und 
Grefassarmuth  Becidive  sehr  erschwert  und  ein  unübersteig- 
liches  Hindemiss  abgiebt  für  die  etwa  noch  auf  der  üd- 
bindehaut  vorhandenen  Follikel,  um  das  Trachom  nach  der 
Bulbusbindehaut  und  Cornea  zu  verbreiten.  Ihre  prompte 
rasche  Wirkung  sichert  ihr  eine  Ueberlegenheit  über  die 
andern  Behandlungsmethoden  des  Trachoms.  Ausserdem 
darf  ich,  gestützt  auf  eigne  und  firemde  Erfehrungwi,  be- 
haupten, dass  sie  in  den  richtigen  Grenzen  ausgeübt,  d«n 
Auge  keinen  Schaden  bringt,  die  Oefl&iungs-  und  SchliesH- 
fähigkeit  des  Auges  nicht  beeinträchtigt,  kein  En-  oder  B3c- 
tropium  hervorbringt,  die  Ernährung  des  Auges,  besondws 
der  Hornhaut  nicht  beeinträchtigt. 


Ueber  die  Behandlung  der  foUikolftren  Bindehauterkrankung.    75 

Innerhalb  welcher  Grenzen  diese  Exdsion  zweckmässig 
ist,  das  möchte  ich  an  der  Hand  unserer  kurzen  anatomi- 
schen Rekapitulation  und  unserer  Erfahrungen  kurz  be- 
^rechen. 

Zunächst  halte  ich  für  zweifellos  und  durch  die  Er- 
fahrung erwiesen,  dass  man  die  üebergangsfalte  selbst  ohne 
Schaden  ganz  entfernen  darf.  Was  man  dabei  entfernt,  ist 
oben  ein  in  gesunder  Bindehaut,  wie  wir  firüher  sahen,  in 
maximo  4  mm,  unten  ein  ca.  2^1  mm  breiter,  nach  den 
Enden  langsam  schmäler  werdender  Streifen  Bindehaut  von 
ca,  25 — 30  mm  lünge.  Dieser  Streifen  enthält  einen 
grossen  Theil  der  Zufuhrgefässe  zur  Bindehaut  der  Lider 
und  des  Augapfels  und  reichhche  Lymphgefässe;  auch  ent- 
halt der  entfernte  Streifen  wohl  einige  der  tubulär  acinö- 
sen  Drüsen,  die  hinter  der  oberen  üebergangsfalte  hegen. 
Der  Gedanke,  dass  mit  Entfernung  dieser  Blutzufdhr  die 
Ernährung  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut  beeinträch- 
tigt werden  könne,  hegt  nahe,  erweist  sich  aber  in  der  Er- 
£eJmmg  als  unrichtig.  Es  scheint,  dass  die  Hemmung  die- 
ser Zufuhr,  die  in  Trachom  pathologisch  durch  Grefässneu- 
bildung  rermehrt  ist,  auf  die  Kückbildung  der  trachoma- 
tösen  Erkrankung  und  Entzündung  in  der  übrigen  Bindehaut 
günstig  wirkt,  dass  sich  aber  wohl  bald  genügende  Com- 
municationen  entwickeln,  um  eine  normale  Ernährung  der 
anscheinend  gefährdeten  Theile  zu  ermögUchen.  Natürhch 
trafen  dazu  die  ca.  2  mm  vom  freien  Udrsrnd  entfernt  per- 
forirenden  Gefässe  das  ihrige  bei.  Die  Bindehaut,  soweit 
sie  nicht  etwa  schon  in  Folge  von  Trachom  geschrumpft 
ist^  bewahrt  nach  der  Exdsion  ihre  Succulenz,  ihre  Böthe, 
€de  und  die  Hornhaut  ihren  Glanz.  Es  geht  daraus  zu- 
gleich hervor,  dass  auch  die  etwaige  Entfernung  von  Drüs- 
chen keinen  wesenthchen  Einfluss  auf  die  Befeuchtung  der 
Bindehaut  übt. 

Dass  auch  die  Beweglichkeit  der  lider  und  des  Auges 
nicht  unter  der  Excision  der  üebergangsfalte  leiden,  brauche 
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ich  nicht  noch  einmal  hervorzuheben,  da  es  von  all  denen, 
die  sie  gemacht  haben,  zur  Genüge  zugestanden  ist  Beim 
Heben  des  lides  wird  nun  eben  einfach  die  Aufrollung  der 
jetzt  fehlenden  Uebergangsfalte  durch  eine  etwas  stärkere 
Dehnung  der  um  den  fomix  conj.  liegenden  Theile  der 
Bindehaut  ersetzt.  Beim  Schliessen  des  Auges  rückt  in 
den  fomix  ein  Theil  der  Bulbusbindehaut,  der  früher  etwa 
2  mm  vom  fomix  ab  gegen  die  Cornea  hin  lag. 

Die  kranke  Bindehaut  ist  nun  oft  um  das  Doppelte. 
ja  in  einzelnen  Fällen  von  Trachom  um  das  Vierfache  dicker 
und  breiter,  als  die  normale.  Es  wird  also  in  Fällen  von 
Trachom  erlaubt  sein,  Streifen  der  Bindehaut  zu  entfernen, 
die  im  Maximum  8,  12  ja  in  einzelnen  FäUen  16  mm  breit 
sind,  ohne  dem  Auge  Schaden  zu  thun,  ohne  besonders 
Heben  und  Senken  der  Lider  zu  beeinträchtigen. 

Das  Heben  des  OberUdes  wird  sogar  erleichtert  wer- 
den müssen,  wenn  man  einen  Streifen  des  Knorpels  mit 
seiner  Bindehaut  mitentfemt,  immer  vorausgesetzt,  dass  man 
die  Verbindung  des  Levator  mit  dem  Knorpel  sichert 
Und  zwar  wird  das  Heben  des  Lides  offenbar,  um  so  mehr 
erleichtert,  je  mehr  man  vom  Knorpel  entfernt  Denn  ein- 
mal ist  der  Schirm,  der  von  der  Hornhaut  wegzuziehen  ist 
kürzer  geworden,  also  er  bedarf  einer  geringeren  Hebung, 
sodann  ist  er  (besonders  in  pathologischen  Fällen)  leichter 
geworden,  also  dem  Levator  eine  kleinere  Last,  endlich  ist 
der  Muskel,  der  sich  nun  an  einem  tieferen  Punkt  des  Ejior- 
pels  ansetzen  muss,  etwas  mehr  gedehnt,  seine  Verkürzung 
wirksamer.  In  der  That  giebt  Jacobson  an,  dass  er  ausser 
der  Uebergangsfalte,  oder  seinem  Grenzstreifen,  einen  etwa 
3—4  mm  breiten  Streifen  des  Knorpels  mit  seiner  Binde- 
haut ohne  Schaden  entfernt  hat  (inmier  die  Maasse  nor- 
maler Bindehaut  angenommen)  und  Heissrath  hat  wohl 
noch  mehr  davon  entfernt 

Beim  Schliessen  der  Augen  steht  die  Sache  ein  klein 
'Wienig  anders.     Man  hat  zwei  Punkte  zu   berücksichtigen. 
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Eiiiimal  muss  das  Schliessen  der  Augen  leicht  und  ohne 
Mühe  mögUch  sein,  weil  sonst  die  Augen  in  unbewachten 
Zeiten  und  im  Schlaf  mitunter  offen  bleiben,  und  die  Horn- 
haut Schädlichkeiten  ausgesetzt  sein  kann.  Ausserdem  ist 
zweifellos  der  Knorpel  ein  sichererer  Schutz  als  die  Binde* 
haut  allein  für  die  Hornhaut,  und  wenn  man  auf  solchen 
Schutz  auch  verzichten  muss,  weil  er  etwa  uneben,  nicht 
anschmiegend  und  deswegen  mehr  schädUch  als  nützlich 
ist,  wird  man  ihn  in  dieser  Eigenschaft  soviel  als  möglich 
bewahren  müssen.  Zur  Bedeckung  der  11  mm  Durch- 
messer habenden  Hornhaut  mit  Knorpel  gehören  dann  der 
ganze  untere  und  ca.  6 — 7  mm  des  oberen  Knorpels.  Lässt 
man  den  unteren  Knorpel  also  intakt,  so  darf  man  vom 
oberen  nur  ca.  3  mm  fortnehmen,  wenn  man  die  Hornhaut 
durch  die  Knorpel  geschützt  haben  will.  Verzichtet  man 
aus  anderen  Oründen  darauf,  dann  kommt  die  Frage  in 
Betracht,  wie  weit  die  Bindehaut  zu  mühelosem  Schliessen 
der  AugenUder  reicht. 

Hat  man  die  üebergangsfedte  entfernt,  dann  muss  sich 
beim  Schliessen  des  Auges,  wie  schon  gesagt,  ausser  dem 
Theil  der  Bindehaut,  der  im  unverletzten  Auge  bis  zum 
Fomix  reichte,  noch  ein  Theil  der  dem  Bulbus  anUegenden 
Bindehaut  auf  die  Lidseite  herumlegen,  der  im  Maximum 
ca.  2  mm  breit  ist  Es  bleibt  dann  der  Fomix  der  Con- 
junctiva  noch  ca.  4  mm  vom  Homhautrand  entfernt  Man 
kann  also  vom  oberen  E[norpel  noch  einen  im  Maximum 
etwa  4  mm  breiten  Streifen  entfernen,  ohne  das  Schliessen 
der  Lider  wesentUch  zu  beeinträchtigen.  Und  dieses  Maxi- 
mum könnte  bestehen  bleiben,  auch  wenn  man  aus  der  un- 
teren Bindehaut  einen  der  üebergangsfalte  entsprechenden 
Theil  ausgeschnitten  hätte,  wenn  man  die  grosse  Dehnbar- 
keit der  Bulbusbindehaut  in  Betracht  zieht  Der  Fomix 
conjunctivae  läge  dann  bei  Schluss  der  Lider  allerdings 
gerade  am  oberen  Homhautrand.  Die  praktische  ErMirung 
scheint  allerdings  zu  zeigen,  dass  auch  diese  Grenze  noch 
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ohne  wesentUchen  Schaden  etwas  überBchritten  wezden  kann. 
Das  allerdings  muss  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Binde- 
haut schon  in  Folge  des  Trachoms  geschrumpft  ist,  die 
Grenzen  für  die  Operation  enger  gezogen  werden  müssen. 
AUerdings  ist  auch  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Schrumpfung  meistentheils  die  Bulbusbindehaut  weniger  und 
später  trifft,  als  die  Lidbindehaut 

Was  mich  persönlich  betrifft,  so  habe  ich  nach  Lage 
der  von  mir  behandelten  und  beobachteten  Fälle,  nie  nöüiig 
gehabt,  mehr  als  einen  ca.  1  mm  breiten  Streifen  dea  lid- 
knorpels  mit  seiner  Bindehaut  ausser  der  kranken  lieber- 
gangsfalte  zu  entfernen.  Ich  habe  spedell  nie  Yerändenm- 
gen  am  Knorpel  gesehen,  die  mich  gezwnngen  haben,  wei- 
ter zu  gehen.  Nach  diesen  Erörterungen  kann  ich  wohl 
nun  die  Methode  beschreiben,  nach  der  ich  jetzt  operire. 

Vorbereitet  wird  die  Operation  durch  SubUmatum- 
schläge  (0,1^/00),  die  eine  bis  zwei  Stunden  gemacht  wer- 
den, und  durch  gründliches  Ausspülen  des  Bindehautsackes 
mit  Sublimatlösimg  (0,2  ^/qq)  oder  ähnlich  starker  Jodtri- 
chloridlÖBung.  Bei  Kindern  und  sehr  Schwachmuüiigen 
wird  Chloroform,  bei  den  überwiegend  meisten  nur  Cocain 
(2 — 3  Mal  einige  Tropfen  2^/oiger  Lösung)  gegeben.  C9do- 
roformirte  werden  im  Liegen,  Cocainisirte  im  Sitzen  openrt 
Kopf  nnd  Hände  des  Patienten  werden  in  entsprechender 
Weise  festgehalten. 

Der  erste  Akt  der  Operation  dient  dazu,  die  üeber- 
gangsfalte  frei  zu  legen.  Das  besorgt  der  Assistent,  oder, 
wenn  sie  gut  zusammen  eingeübt  sind,  der  Operateur  und 
der  Assistent  mit  je  einer  Hand.  Am  unteren  Augenbd, 
das  zuerst  openrt  wird,  gelingt  das  bekanntlich  gewöhnlich 
leicht,  wenn  man  das  Lid  an  seinem  Rand  mit  einem  Fin- 
ger einer  Hand  stark  abwärts  zieht  und  der  Patient  stark 
nach  oben  sieht  Ist  die  Haut  des  Lides  feucht,  oder 
straff,  dann  gelingt  das  Abziehen  des  Lides  leichter,  wenn 
man   die  Kuppe  des   abgehenden  Fingers  mit  ein  wenig 
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Wundwatte  bedeckt  Grelingt  es  auch  so  noch  nicht,  und 
sieht  der  Kranke  nicht  ordentlich  nach  oben,  dann  kann 
nian  die  untere  Uebergangs£alte  sicher  und  leicht  zu  Ge* 
sieht  bringen,  wenn  man  ausserdem  den  freien  Band  des 
oberen  Augenlides,  ohne  es  zu  ectropioniren,  mit  einem  Fin- 
ger kräftig  gegen  den  oberen  Augenhöhlenrand  andrückt 
und  dabei  einen  mehr  oder  weniger  starken,  immer  aber 
massigen  Druck  auf  den  Bulbus  in  der  Bichtung  nach 
oben  und  hinten  ausübt 

Will  man  die  obere  Uebergangsfalte  frei  legen,  dann 
ectropionirt  man  das  obere  Augenlid  und  zieht  dessen 
freien  Band  mit  dem,  mit  Wundwatte  bewaffiieten,  Finger 
kräftig  über  den  oberen  Orbitalrand  nach  oben.  Dann 
drückt  ein  Finger  der  andern  Hand  den  freien  lidrand 
des  unteren  lides  gegen  den  unteren  Orbitalrand,  ohne 
dasselbe  zu  ektropioniren,  und  übt  zugleich  einen  mehr 
oder  weniger  kräftigen,  natürUch  immer  massigen,  Druck 
auf  den  Bidbus  in  der  Bichtung  nach  oben  und  hinten. 
Erleichtert  wird  diese  Arbeit,  wenn  der  Patient  nach  ab- 
wärts sieht,  doch  gehngt  es  auch  ohne  das  immer  die  ganze 
Uebergangsfalte  bis  zur  Grenze  der  Bulbusbindehaut  zur 
Erscheinung  zu  bringen,  da  die  am  unteren  Theil  des 
Auges  thätige  Hand  zugleich  die  Bulbusbindehaut  nach 
unten  spannt  und,  indem  sie  den  Orbitalinhalt  gegen  die 
obere  Uebergangsfalte  drängt,  diese  herausdrückt.  Natür- 
lich müssen  dabei  beide  Hände  einander  entgegenarbeiten^ 
damit  der  beabsichtigte  Effekt  sicher  und  mit  mögUchster 
Schonung  erreicht  wird.  Die  obere  Uebergangsfalte  wird 
erst  in  Arbeit  genommen,  nachdem  man  mit  der  unteren 
fertig  geworden. 

Ich  habe  früher  darauf  die  freigelegte  Uebergangsfalte 
mit  einer  Klemmpincette  gefasst,  um  sie  von  ihrem  Grunde 
kräftig  abheben  und  besonders  den  levator  palb.  sup.  vor 
Verletzung  schützen  zu  können.  Wenn  man  Uebung  hat, 
ist  das  nicht  nöthig,  und  ich  schneide  sie  jetzt,  ohne  sie 
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weiter  zu  fixiren,  so  weit  sie  krank  ist,  mit  scharfer  Coo- 
per  scher  Scheere  ab,  was  sehr  leicht  gelingt,  da  sie  eben 
durch  die  Finger  genügend  fixirt  und  gut  zugänglich  ist 
wobei    der   Operateur    auf  der   Seite   des   zu   operirenden 
Auges   steht     Um    die   in   der   äusseren   Ecke   der  Falte 
sitzenden  Follikel  sicher  mitzubekommen,  ist  es  nöthig,  zu- 
erst die  Scheere  steil  au&usetzen,  dann  lässt  man  sie  un- 
ter dem  schon  abgeschnittenen  Streifen  weggleiten  und  be- 
rücksichtigt   oben    und   unten   beim   Oefifhen   der   Scheere 
immer  die  Grenzen,  die  man  sich  vorgesetzt  hat,  einzuhal- 
ten.    Gewöhnlich   genügen   3   bis   4   Scheerenschläge   zur 
Entfernung  der  Uebergangsfalte.     Findet  man   beim   Ab- 
spülen, dass  an  einem  Wundrand  noch  grobe  Kömer  stehen 
gebUeben  sind,  so  entfernt  man  sie  nachträgUch,  ebensowie 
die  etwa  im  sogenannten  dritten  Lid  liegenden  groben  Fol- 
hkel,  die  man  nicht  gleich  zu  Anfang  mit  weggenommen. 
Mitunter  ist   es   nöthig,   wenn   im  äusseren  Winkel   noch 
schwer  zugängUche  grobe  Kömer  sitzen,  die   Scheere  mit 
der  Spitze  schlafen wärts  zu  wenden,  um  auch  sie  zu  ent- 
fernen. 

Darauf  lässt  man  sorgsam  abspülen  und  überzeugt  sich 
genau,  was  man  hat  entfernen  müssen,  wie  viel  vom  E[nor- 
pel,  wie  viel  von  der  Bindehaut,  und  ob  man  den  levator 
palpebrae  etwa  verletzt  hat,  weil  davon  das  weitere  Vor- 
halten abhängt. 

GewöhnUch  ist  nämUch  nun  die  Operation,  die  jeden- 
falls an  beiden  Uebergangsfalten  weniger  als  eine  Minute 
gedauert  hat,  beendet  Hat  man  einen  sehr  breiten  Strei- 
fen der  Bindehaut  entfernen  müssen,  und  besonders  dann, 
wenn  man  von  der  den  orbitalen  Band  des  Knorpels 
deckenden  Bindehaut  Einiges  hat  entfernen  müssen,  hat 
also  die  Wunde  eine  Breite  von  mehr  als  7 — 8  mm  an 
ihrer  breitesten  Stelle  erreicht,  dann  thut  man  gut  daran. 
sie  mit  etwa  3  Catgutnäthen  zu  nähen.  Ebenso,  wenn 
man    den   orbitalen  Knorpelrand   selbst   in   ganzer   Länge 
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und  etwa  in  der  Breite  eines  Millimeters  weggenommen 
hat  Hat  man  mehr  vom  Knorpel  entfernt,  etwa  mehr  als 
einen  2 — 2^/^  mm  breiten  Streifen,  dann  muss  man  nähen, 
nnd  zwar  tief  nähen,  um  dem  M.  levator  palp.  sup.  seinen 
Wiederansatz  an  den  Knorpel  zu  sichern,  da  man  ihn  dann 
ganz  davon  abgetrennt  hat 

Ich  selbst  habe  an  der  unteren  üebergangsfalte  nie, 
an  der  oberen  selten  Veranlassung  gehabt,  zu  nähen.  Ich 
habe  mich  jedes  Mal  nach  Beendigung  der  oben  geschil- 
derten Operation  überzeugt,  ob  der  levator  palp.  sup.  ver- 
letzt war,  und  ob  er  richtig  fimgirte.  War  das  Erstere 
nicht,  wohl  aber  das  Letztere  der  Fall,  dann  fiel  ein  Grund 
zur  Nath  fort.  Die  prima  intentio  habe  ich  bei  allen  Wun- 
den der  unteren  üebergangsfalte  erfolgen  sehen  ohne  Nath. 
Von  den  oberen  UebergangsMten  zeigte  etwa  jede  fünfte 
Wundgranulationen,  nie  über  die  ganze  Ausdehnung  der 
Wunde,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ca.  1—2  Stellen  der- 
selben in  Ausdehnung  von  1 — 2  mm,  seltener  schmale  in 
Ausdehnung  von  3,  4  mm,  sehr  ausnahmsweise  einmal 
an  einer  solchen  von  5  oder  6  mm.  Ich  habe,  weil  diese 
kleinen  Wucherungen  sich  ca.  8  Tage  nach  der  Operation 
schon  abtragen  lassen,  die  von  der  Operation  vorhandenen 
Reizerscheinungen  der  übrigen  Bindehaut,  des  Homhaut- 
randes,  der  Hornhaut  selbst  aber  an  sich  ein  Verbinden 
des  Auges  für  diese  Zeit  gewöhnUch  nothwendig  erscheinen 
lassen,  die  Operation  nicht  unnöthig  mit  dem  ja  nicht  ganz 
schmerzlosen  Nähen  belasten  wollen.  Die  Sache  ist  ja  ohne 
Schwierigkeit  auszuführen,  der  Beendigtmg  der  ganzen  Krank- 
heit scheint  sie  aber,  ausser  in  den  oben  angeführten  Arten 
von  Fällen,  keine  wesentliche  Beschleunigung  zu  sichern. 
—  Um  ein  mögUchst  genaues  AnUegen  der  Wundränder 
aneinander  zu  ermöghchen,  und  Auseinanderzerren  der  Wunde 
zu  vermeiden,  habe  ich  die  Nachbehandlung  recht  sorg- 
sam gefuhrt. 

Nachdem  die  Blutung  gestillt,  das  Auge  mit  Subü-» 
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maÜÖBung  sorgsam  gereinigt  ist,  wird  ein  Yerband  ange- 
legt, der  beide  Augen  deckt  (es  sind  ja  auch  mdst  beide 
operirt).  Er  besteht  in  mit  Sublimatlösang  angefeuchteten 
Borlintläppchen,  darüber,  damit  sie  nicht  ankleben,  Wachs- 
taffetstückchen,  Wundwatte  und  einer  Flanellbinde,  die  bä 
unruhigen  Patienten  durch  eine  gestärkte  Gkizebinde  und 
ein  dreieckiges  Kopftuch  ersetzt  wird.  Nach  24  Stunden 
wird  der  Verband  neu  angelegt,  um  das  Auge  rein  zu  er- 
halten. Es  werden  aber  dabei  nur  die  lider  eben  aus- 
einander gezogen  und  das  etwa  vorhandene  Sekret  abge- 
spült und  mit  Watte  abgetupft  Der  zweite  Verband  bleibt, 
wenn  er  gut  und  unverschoben  hegt,  zwei  Tage  unverändert 
Auch  dann  werden  die  Lider  nur  eben  auseinander  ge- 
zogen, abgespült  und  abgetupft.  Beim  nächsten  Verband 
kann  der  Wachstaffet  wegbleiben,  er  klebt  nicht  mehr  fest 
Noch  zweimal  wird  in  ahnUcher  Weise  der  Verband  er- 
neuert, der  jedesmal  48  Stunden  liegen  bleibt,  wenn  er 
gut  liegt  Dann  pflege  ich  die  lider  umzuwenden  und, 
ohne  grosse  Zerrung,  die  auch  dann  noch  schädUch  ist,  die 
Wundgegend  genauer  zu  untersuchen  und  direkt  zu  rei- 
nigen. Ich  habe  nie  nöthig  gehabt,  wegen  Schmerzen  yod 
dieser  Behandlungsweise  abzugehen,  ausser  wenn  der  Pa- 
tient sich  mit  unreinen  Eingem  die  Augen  neu  infidrte. 
Auch  Homhauterkrankungen  haben  mir  nur  sehr  selten  ein 
Abgehen  von  dieser  Behandlung  aufgezwungen,  die  bis  hier- 
her £afit  bei  allen  Trachomformen  die  gleiche  blieb,  von 
hier  ab  für  die  verschiedenen  verschieden  wird;  und  idi 
darf  deshalb  wohl  jetzt  zunächst  auf  die  Form  des  Tra- 
choms wieder  eingehen,  die  die  Gelegenheit  zu  diesen  all- 
gemeinen Betrachtungen  gegeben  hat,  auf  die,  in  der  nur 
die  üebergangsfalten  krank  sind,  und  die  Horn- 
haut frei  ist 

Ich  brauche  ja  natürUch  nicht  zu  bemerken,  dass  in 
diesen  Fällen  kein  Mensch  mehr  als  die  kranken  Üeber- 
gangsfalten entfernen  wird,  und  will  nur  noch  betonen,  dass 
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man  gut  thut,  sie  der  ganzen  Länge  nach,  insbesondere  die 
in  den  Ecken  stehenden  Kömer  zu  entfernen.  In  sehr 
vielen  Fällen,  in  denen  man  das  so  gemacht  hat,  ist  nach 
8  Tagen  der  Patient  hergestellt  Hat  sich  die  Wunde  nicht 
ganz  geschlossen,  sind  Wundgranulationen  entstanden,  dann 
kann  man  diese  bei  Abnahme  des  Verbandes  oder  etwa 
2  Tage  später  mit  der  Scheere  abkappen,  und  nach  wei- 
teren 2  Tagen  den  Kranken  geheilt,  und  wegen  der  Narbe 
mit  einer  gewissen  Beruhigung  in  Bezug  auf  Becidive  ent- 
lassen. 

Besteht  neben  dem  Trachom  ein  mehr  oder  weniger 
Terbreiteter  Katarrh  der  übrigen  Bindehaut,  so  fordert  die- 
ser, je  nach  seiner  Heftigkeit,  eine  1,  2  ja  3  Wochen 
dauernde  Behandlung.  Diese  besteht  in  Reinlichkeit,  Um- 
schlägen mit  Sublimatlösung  oder  Bleiwasser  und  Ein- 
tröpfelung  von  Bleilösung. 

Besteht  bei  Trachom  der  Uebergangsfalten  Horn- 
hautaffektion, dann  kann  sie,  wie  in  letzter  Zeit  beson- 
ders noch  Rählmann  uns  gezeigt  hat,  in  zwei  Formen 
auftreten,  deren  Erkenntniss  für  die  -Therapie  von  Wich- 
tigkeit ist  Die  eine  Form  ist  die  einer  einfachen  Reiz- 
keratitis,  bedingt  durch  das  Reiben  der  Lider,  die  Ver- 
letzungen Yon  Homhautepithel  durch  ungestümes  Reiben 
der  schmerzenden  Augen  seitens  des  Patienten,  durch  un- 
geschickte Manipulationen  beim  Gebrauch  von  Medikamen- 
ten, durch  das  von  der  Uebergangsfalte  (besonders  der  des 
Epithels  theilweise  beraubten)  geheferten  eitrigen  Sekrets 
imd  ihrer  Staphylo-  oder  Streptococcen,  besonders  unter- 
stützt durch  die  mit  der  Erkrankung  der  Uebergangsfalte 
Hand  in  Hand  gehenden  Anschwellung  des  limbus.  Sie 
kommt  bei  Trachom  ähnlich,  wie  bei  andern  Conjunctivi- 
tiden  zu  Stande,  häufiger  nur  wegen  der  langen  Dauer  der 
Earankheit.  Die  zweite  Form  ist  die  echte  trachomatöse 
Erkrankung  der  Hornhaut  Ihr  Wesentiiches  sind  bekluint- 
lich  kleine,  oft  nur  mit  der  Lupe  zu  findende  ziemlich  ober- 
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flächlich  liegende,  gelblichweisse,  fast  wie  eitrig  aussehende 
Homhautinfiltrate,  die  an  verschiedenen  Stellen  derselben 
unter  ziemlich  lebhaften  Schmerz-  und  Beizerscheinungen 
sich  entwickeln,  und  zu  denen  sich,  während  sie  allmählich 
unter  Nachlass  der  Reizung  mehr  und  mehr  vei^schwinden. 
Blutgefässe  entwickeln.  Diese  zweite  Form  der  Keratitis 
kann  selbständig,  d.  h.  ohne  dass  in  der  Bindehaut  noch 
Beste  von  Trachom  zu  finden  sind,  recidiviren,  auch  wenn 
anscheinend  die  Hornhaut  schon  gesund  geworden  war. 
Beide  Formen  von  Keratitis  fangen  bekannüich  meist  aiii 
oberen  Theil  der  Hornhaut  an,  und  verbreiten  sich  allmäh- 
lich nach  unten  und  seitlich,  die  erste  Form  gewöhnUch 
mehr  gleichmässig,  die  zweite  oft  mit  zacken-  oder  zungen- 
förmigen  Ausläufern  oder  in  Sprüngen. 

Es  versteht  sich,  dass  wenn  die  Hornhäute  krank,  mid 
besonders,  wenn  sie  gereizt  sind,  man  zur  Behandlung  mit 
Vorliebe  das  rasch  und  reizlos  die  Krankheit  beendigende 
Verfehren  wählen  wird,  dass  sich  hier  also  noch  mehr  ak 
sonst  es  empfiehlt,  die  Excision  der  üebergangsfalte  zh 
machen.  Man  braucht  nicht  zu  warten  bis  Beizzustände 
auf  der  Hornhaut  zurückgegangen  sind. 

Nach  der  Excision  heilt  die  erste  Form  der  Keratitis 
recht  rasch.  Laue  Umschläge,  Ausspülungen  des  Binde- 
hautsackes, Schutz  vor  äusseren  Schädlichkeiten  lassen  sie 
meist  in  1 — 2  Wochen  verschwinden,  selbst  wenn  lebhaftere 
Entzündung  und  Ulcera  da  waren.  In  seltenen  Fällen  fühlt 
man  sich  veranlasst,  hin  und  wieder  einen  Tropfen  Atropiu 
einzutröpfeln. 

Auch  die  zweite  Form  der  Keratitis  wird  von  der  Ex- 
cision der  Uebergangsfalten  günstig  beeinfiusst.  Der  Ent- 
Zündungsreiz  lässt  nach,  besonders  wenn  man  durch  lau- 
warme oder  Breiumschläge  den  Gang  der  Krankheit  beein- 
fiusst. Finden  sich  aber  die  bekannten  kleinen,  abscess- 
ähnlichen  Infiltratchen,  dann  habe  ich  es  mitunter  nöthig 
gefunden,  um  weitere  Becidive  zu  vermeiden  imd  die  Elrank- 
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heit  zu  raschem  Ende  zu  bringen,  diese  Infiltratchen  ein- 
zeln aufzusuchen  und  galvanokaustisch  oder  mit  dünner 
Spitze  des  Paquelin  zu  brennen.  Sie  haben  mit  geringer 
Reizung  darauf  reagirt,  und  es  schien  mir,  als  ob  einer 
solchen  Behandlung  Becidive  nicht  folgten.  —  Diese  Infil- 
trate fordern  auch  sorgsames  Atropinisiren,  da  sie  mit  Iri- 
tis verlaufen  können. 

Die  von  der  Keratitis  zurückbleibenden  Trübungen 
gehen  sehr  langsam  zurück.  Ich  brauche  nicht  die  Klä- 
nmgsmittel  au&uführen,  die  man  zu  dem  Zweck  anwendet. 
Auch  brauche  ich  nicht  zu  sagen,  dass  die  Iridectomie  nur 
das  Sehen  verbessert,  wenn  die  Trübung  vor  der  Pupille 
sehr  dicht  und  irgend  eine  Stelle  der  Hornhaut  an  der  Fe- 
ripherie  recht  klar  ist.  In  vereinzelten  Fällen,  in  denen 
die  Hornhauttrübung  zmn  Theil  in  die  Pupille  hineinragte, 
habe  ich  mit  leidlichem  Erfolg  für  das  Sehen  dieselbe 
schwarz  tätowirt 

Nachdem  ich  von  diesem  Stadiimi  des  Trachom  lange 
gesprochen,  werde  ich  von  dem  nächsten  um  so  kürzer  sein 
können,  nämUch  von  dem  Trachom  der  Uebergangs- 
falte  und  der  Bindehaut  mit  oder  ohne  Hornhaut- 
erkrankung. 

Von  der  medikamentösen,  der  mechanisch-chemischen, 
der  operativen  Behandlung  dieses  Stadiums  würde  ich  nur 
wiederholen  müssen,  was  ich  schon  gesagt  habe,  nur  mit 
dem  Zusatz,  dass,  je  weiter  vorgeschiitten  das  Trachom  ist, 
je  grösser  der  erkrankte  Theil  der  Bindehaut  ist,  man  imi 
so  mehi-  es  eiUg  haben  muss,  den  gesunden  oder  relativ 
gesunden  Best  zu  erhalten.  Man  sollte  nicht  mit  unsiche- 
ren, langsam  wirkenden,  reizenden  Methoden  experimen- 
tiren  imd  die  Zeit  verUeren,  sondern  bald  zu  Messer  oder 
Scheere  greifen.  Der  Ernst  der  Situation  lässt  es  gerecht- 
fertigt erscheinen,  den  £[ranken  auf  einige  Zeit  ans  Zim- 
mer zu  fesseln;  denn,  das  ist  richtig,  die  operative  Behand- 
lung wird  man  nm*  selten  im  Herumgehen  vornehmen  dürfen. 
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Ich  excidire  also  in  solchen  Fällen  gewöhnhch  sdr 
bald  die  XJebergangsfalte,  und  wenn  er  grosse  Kömer  ent- 
hält, oder  stark  infiltrirt  ist,  auch  den  Theil  der  Bindehaut 
der  den  letzten  1 — 2  mm  des  Knorpels  aufliegt,  mit  oder 
ohne  diesen.  Sind  die  ersten  acht  Tage  und  etwas  man 
nach  der  Operation  verflossen,  die  Exdsionsnarbe  fest,  keine 
Wund  Wucherungen  vorhanden,  dann  pflegen  die  kleineren 
Kömer  auf  der  Lidbindehaut  allmählich  einzutrocknen.  Die 
sie  umgebende  Bindehaut  blasst  ab  und  nimmt  an  dieser 
Einschnmipfung  nicht  Theil.  Man  sieht  dann  an  Stellen, 
an  denen  früher  Follikel  sassen,  kleine  Stippchen,  wie  sie 
bei  akutem  Tiuchom  im  Entstehen  aussehen,  oder  kleine 
Dellen,  Vertiefungen,  die  kleineren  Umfang  haben,  als  die 
entsprechenden  Follikel  vorher  hatten.  Um  diese  Stipp- 
chen und  Dellen,  die  allmählich  unsichtbar  werden,,  nonna- 
lisirt  sieh  die  Bindehaut  und  nimmt  für  einige  Zeit,  wegen 
der  Unterbrechungen,  die  das  normalere  Grewebe  erleidet 
ein  eigenthümUch  retikulirtes  Aussehen  an.  Das  geschieht 
gewöhnhch  ohne  andere  Mittel,  ak  die  der  ReinUchkeit 
Verzögert  sich  dieser  Process,  oder  bleibt  die  Bindehaut 
katarrhahsch,  dann  wird  man  ihr  mit  Sublimatumschlägen, 
und,  wo  keine  HomhautaiFektion  da  ist,  mit  Bleilösnng  zu 
Hülfe  kommen  können. 

Ueberschreiten  die  Follikel  der  lidbindehaut  eine  ge- 
wisse Xrrösse  (l^/j — 2  mm  Durchmesser),  dann  bilden  sie 
sich  auch  nach  der  Exdsion  der  Uebergangsfalten  sehr 
langsam  zurück.  Weil  die  Bulbusbindehaut  durch  die 
Narbe  geschützt  ist,  kann  man  nun  warten,  vorausgesetzt 
dass  man  den  Patienten  unter  Augen  hat  oder  das  K ei- 
nig sehe  Verfahren  anwenden.  Hat  man  die  E[ranken  nicht 
unter  guter  Aufsicht,  oder  hat  man  sonst  Grund  die  Sache 
zu  beschleunigen,  dann  wird  man  gut  thun,  diese  einzelnen 
gi'ossen  Kömer  oder  Gruppen  von  ihnen  operativ  zu  ent- 
fernen, weil  man  damit  den  Rest  der  Bindehaut  vor  wei- 
terer Schrumpfimg  sichert.     Sind  sie  erweicht,  dann  kann 
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man  sie  ansnadeln,  sonst  kann  man  sich  eines  recht  schar- 
fen Löffels,  oder  noch  bequemer  einer  scharfen  Scheere  da- 
zu bedienen,  deren  Spitze  besonders  sich  leicht  so  gebrau- 
chen lässt,  dass  sie  nicht  mehr  als  eben  die  Kömer  weg- 
nimmt Diese  kleinen  Nachexcisionen  thun  keinen  Scha- 
den, thun  kaum  weh,  und  setzen  keinen  Beiz,  ich  ziehe  sie 
deshalb  auch  den  andern  Methoden,  durch  die  man  solche 
vereinzelte  FoUikel  entfernen  könnte,  vor. 

Sind  die  Kömer  der  Lidbindehaut  sklerosirt,  dann 
muss  man  fast  immer  jeden  einzelnen  FoUikel,  wenn  er 
pilzförmig  gebildet  ist,  mit  dem  Messer,  sonst  mit  der  Schee- 
renspitze  entfernen,  denn  ihre  Rückbildimg  dauert  sonst 
sehr  lange,  und  sie  ziehen  deshalb  dabei  das  Nachbarge- 
webe durch  Schrumpfung  immer  in  Mitleidenschaft.  Auch 
bei  ihnen  fuhrt  Messer  und  Scheere  sicherer,  mit  geringerer 
Schrumpfung  und  rascher  zum  Ziel,  als  andere  Angriffe. 
Uebrigens  pflegen  solcher  sclerosirter  Follikel,  so  wie  sie 
selten  vorkommen,  auch  fast  nie  sehr  viele  zu  sein. 

Ist  der  Knorpel,  besonders  der  obere,  stark  geschwol- 
len, dann  wird  man  wohl  mit  Breiumschlägen  allmähUche, 
mit  Excision  eines  Theils  des  Knorpels  raschere  Besserung 
erzielen.  Ich  will  bemerken,  dass  ich  solche  Fälle  nicht 
zu  behandeln  gehabt  habe. 

Ist  Homhautaffektion  vorhanden,  so  würde  ich  in  Be- 
zug auf  dieselbe  nur  zu  wiederholen  haben,  was  ich  eben 
vorher  in  Bezug  auf  die  bei  Trachom  der  Uebergangs&lten 
allein  vorkommende  Homhautaffektion  gesagt  habe.  Die 
längere  Dauer  und  grössere  Intensität  der  Trachomerkran- 
kung scheint,  das  muss  ich  noch  bemerken,  es  zu  bedingen, 
dass  auch  der  pannus  und  die  Hornhauttrübungen  inten- 
siver auftreten,  als  im  vorher  behandelten  Stadium  des 
Trachoms;  man  findet  hier  nicht  selten  den  pannus  crassus. 
Um  seine  Rückbildung  mit  mögUchster  SchneUigkeit  zu  be- 
wirken, kann  ich  nur  die  auch  von  anderer  Seite  viel  ge- 
übten totalen  oder  partiellen  CSrcumcisionen  der  Hornhaut 
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angelegentlich  empfehlen.  Ich  übe  sie  mit  einer  klemen, 
stump&pitzen,  der  Schielscheere  ähnlichen  Scheere  und  einer 
Pincette,  und  durchschneide  etwa  in  der  Wunde  erscfaa* 
nende  grössere  Gef  ässe  mit  einem  kleinen,  bauchigen  Skalpell 

Schrumpfung  der  Bindehaut  durch  Trachom 
mit  oder  ohne  noch  vorhandene  Follikel. 

Sind  noch  Follikel  vorhanden,  dann  wird  man  suchen 
müssen,  sie  möglichst  rasch  zu  beseitigen,  denn  ihre  Wei- 
terentwicklung bedingt  ja  einerseits  immer,  dass  Alles,  was 
etwa  noch  von  adenoidem  Gewebe  in  der  Bindehaut  exi- 
stirt,  neu  von  ihnen  ergriffen  werden  kann,  andererseits 
ziehen  sie  in  ihren  Bückbildungsprozess,  die  Schrumpfimg. 
all  ihr  Nachbargewebe  mit  hinein.  Auch  in  diesen  Fällen 
meine  ich,  dass  für  andere  Verfahren  als  für  operative  kein 
Platz  sein  wird.  Sitzen  die  Follikel  nur  vereinzelt  noch 
oder  in  Gruppen,  so  wird  man  sie  je  nach  ihrem  Sitz  und 
dem  Stadiim:!  ihrer  Entwickelung  ausnadeln,  mit  einem 
scharfen  Löffel  ausheben,  oder  mit  der  Spitze  der  Scheere 
ausschneiden.  Sitzen  sie  in  grösseren  Mengen  in  den  üeber- 
gangsfalten,  so  wird  man  gut  thun,  diese,  soweit  sie  krant 
und  nicht  etwa  schon  geschrumpft  sind,  zu  exddiren,  um 
soviel  relativ  normale  Bindehaut  als  möglich  zu  retten. 

In  den  überwiegend  meisten  dieser  Fälle  ist  die  Horu- 
haut  krank,  und  man  hat  ihr  seine  Hauptaufinerksamkeit 
zuzuwenden,  nachdem  man  die  Follikel  nach  Möglichkeit 
beseitigt  hat.  Circumcision  bei  pannus  crassus;  bei  üIceRi- 
tion  und  massiger  Injektion  der  Hornhaut  Breiumsdilä^e 
und  Ati'opin;  bei  Entwicklung  der  oben  schon  erwähnten 
kleinen  oder  abscessartigen  Infiltrate  Ausbrennen  derselben 
schienen  mii*  die  besten  Besultate  zu  geben. 

Schreitet  die  Schrumpfung  und  Krankheit  der  Binde- 
haut noch  weiter  fort,  dann  kommen  wir  zu  den  Folgezu- 
ständen des  Trachoms,  der  Blepharophimosis,  den  En-  und 
Ektropien,  der  Xerose  und  ihren  Folgen. 

Bei  Entropiimi  des  oberen  Lides  habe  ich  in  letzter 
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Zeitf  nachdem  ich  alle  möglichen  Methoden  durchversucht, 
auf  zwei  Operationsfonnen  mich  beschränkt,  die  einzehi 
oder  zusammen  meist  gut  zum  Ziel  liihren. 

Die  eine  ist  die  bei  uns  „Burowsche'^  genannte  Me- 
thode. ParaUelachnitt  zum  lidrand  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides,  ca.  2  mm  von  dessen  freiem  Band  entfernt,  da 
wo  der  Knorpel  von  den  Grefassen  durchbohrt  wird,  wo  er 
die  kahnförmige  Einbiegung  zeigt,  nicht  höher;  bei  totalem 
Entropium  durch  die  ganze  Länge  des  Lides,  bei  partiellem 
dieses  jederseits  um  einige  MilUmeter  überragend.  Darauf 
Elntfemung  eines  im  Maximum  3 — 4  mm  breiten  schmal 
halbmondförmigen  Hautstreifens.  Darauf  tiefe  Nath,  die 
durch  den  intermarginalen  Theil  und  am  oberen  Wundrand 
bis  in  die  Oberfläche  des  Knorpels  hin  eingeht  Der  un- 
tere Knorpeltheil  wird  dadurch  um  seine  Längsaxe  nach 
vom,  vom  Auge  ab,  gedreht. 

Die  zweite  ist  die  Jacobson  sehe,  oder  die  ihr  ähn- 
lichen, die  bekanntUch  darin  besteht,  einen  schmalen  Haut- 
streifen in  einen  Längsspalt  des  intermarginalen  Lidtheils 
hineinzuheilen,  um  dabei  mögUchst  wenig  von  den  klei- 
nen Härchen  der  Haut  belästigt  zu  werden,  die  wachsen 
und  auf  der  Hornhaut  reiben  können,  habe  ich  die  Haut- 
streifen aus  dem  oberen  Theil  des  Augenlides  genommen. 
Die  Metliode  ist  recht  wirksam,  die  Operation  dauert  nur 
etwas  lange. 

Am  unteren  Lid  habe  ich  mit  Vorliebe  nach  einer 
von  mir  vor  längeren  Jahren  empfohlenen  Metliode  ope- 
rirt*),  deren  Principien  nach  verschiedenen  Richtimgen  hin 
später  weiter  verwendet  sind. 

Dem  Lidrand  parallel  werden  zwei  tiefe  Schnitte  ge- 
fuhrt, durch  die  Haut  und  bis  in  den  Ejiorpel,  bei  totalem 
Entropium  längs  des  ganzen  Lides,  bei  partiellem  beider- 
seits  einige   Millimeter  über   dasselbe   hinaus;    der    obere 
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1 — 1'/,  mm  miterhalb  des  Lidrandes,  der  untere  je  nach 
dem  Grade  des  Entivpium  2  —  4  mm  tiefer,  jenem  parallel, 
Ilire  Enden  werden  durch  Schrägschnitte  verbunden.  Nach- 
dem das  Blut  sorgsam  gestillt  ist,  werden  die  Wundrander 
(der  oberste  und  der  unterste)  über  dem  stehen  bleibeaden 
HautetUck  zusammengenäht  Zur  Nath  benutze  ich  drei 
mit  je  2  Nadeln  armirt«  Catgut-  oder  Seidefäden.  Die 
erste  Nadel  des  ersten  Fadens  wird  in  der  äusseren  Ecke 
der  Wunde  in  den  intermarginaleo  Theil  des  unteren  Lide» 
ein-,  über  das  Hautstück  hinweg  und  dann  tief  greifeni) 
durch  die  Haut  am  unteren  Wundrand  ausgestochen.  Die 
zweite  Nadel  desselben  Fit- 
oN'^'NV^W  dens  geht  der  ersten  ca.  2— 

-  ~-"~  ''\>      3  mm  von  ihr  entfernt  nasal- 

;  ^    wärts  parallel.  Aehnlich  kom- 

men die  zwei  Nadeln  des  zwei- 
ten Fadens  am  nasalen  'Win- 
kel und  die  des  dritten  in  der 
Mitte    der    Wundpartie    zur 
Verwendung,  wie  die  nebeu- 
stehende  Figur  zeigt,  die  eiu 
rechtes  Äuge  darstellt  Jeder 
der    drei   Fäden    wird    dann 
geknüpft,    und    dabei    darauf 
geachtet,  dass  die  zwischen  den  zusammengezogenen  Wund- 
rändem    liegende    Haut    ordentlich    hineingedrückt    wird. 
Schliesst  dann  die  Wunde  irgendwo  nicht  ganz  genau,  dann 
werden  diese  Stellen  durch  eine  oberflächliche  ein&che  Nath 
mit  Catgut  genau   vereinigt  —  Damit  der  Verband   nicht 
anklebt,  die  Wunde  also  nicht  gezerrt  werden  kann,  legt 
ich  über  die  feuchten  Borlintläppchen  ein  Stückchen  Wachs- 
taffet  oder  Guttaperchapapier,  ehe  ich  die  Orbitalhöhle  mit 
Watte  fiille  und  eine  Binde  überlege. 

Die  Wunde  ist  meist  nach  4 — 6  Tagen  verheilt;  die 
Stellung  des  Lides  pflegt  gut  korrigirt  zu  sein.     In  frühe- 
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reo  Zeiten  kam  es  nachher,  auch  noch  längere  Zeit  nach- 
her, zu  kleinen  Abscedirungen,  die  die  Kranken  quälten. 
Seitdem  wir  sorgsam  desinficiren,  aseptisch  operiren  und 
aseptisch  verbinden,  kommt  das  nicht  vor. 

Ektropium  in  Folge  von  Trachom  entsteht  bekannthch 
auf  zweierlei  Art.  Einmal  dadurch,  dass  ein  mittlerer  Strei- 
fen der  Lidbindehaut,  besonders  stark  von  FolUkeln  durch- 
setzt und  geschwollen,  sich  stark  vorwölbt,  während  der 
dem  freien  Lidrand  nahe  Streifen  derselben  schrumpft.  Ich 
habe  diese  Form  des  Ektropiiun  nur  am  unteren  AugenUd 
beobachtet.  Ist  der  Schläfentheil  des  Lides  vorwiegend 
ektropionirt,  dann  habe  ich  mit  grösstem  Nutzen  die  von 
V.  Graefe  in  Bezug  darauf  angegebene  Operation  ange- 
wendet; ist  es  die  Mitte  des  Lides,  dann  habe  ich  Nutzen 
gesehen  von  einer  Y-  oder  ^,^^-^fonnigen  Excision  des 
£[norpelrandes  mit  mögUchster  Schonung  der  Bindehaut  und 
vollständiger  Schonung  der  Haut  Ist  der  nasale  Theil  der 
Bindehaut  mit-  oder  vorzugsweise  ektropionirt  und  legt  er 
nach  jenen  oben  bezeichneten  Operationen  sich  nicht  au, 
dann  habe  ich  oft  ausreichenden  Erfolg  gehabt  von  der 
Durchfuhrung  eines  Doppelfsidens  durch  die  ganze  Breite 
des  Lides  in  der  Art,  wie  das  Sn eilen  vorschreibt.  — 
Kommt  man  damit  nicht  aus,  was  wohl  nur  selten  der  Fall 
ist,  dann  wird  man  nach  mögUchster  Beseitigung  der  Binde- 
hautkrankheit, die  Lider  vorübergehend  zusammennähen 
und  dann  zu  irgend  einer  plastischen,  die  Haut  nach  oben 
schiebenden  Operation  greifen  müssen. 

Andererseits  entsteht  mitunter  Ektropium  nach  nicht 
ganz  geschickten  Versuchen,  das  Entropium  und  Blepha- 
rophimosis  operativ  zu  beseitigen.  In  solchen  Fällen,  die 
an  beiden  Lidern  vorkommen,  ist  oft  gleichzeitig  En-  und 
Ektropium  an  beiden  Lidern  zu  finden,  und  diese  Combi- 
nationen  sind  zu  mannigfaltig,  um  sie  und  die  zu  ihrer  Be- 
seitigung nöthigen  plastischen  Operationen  unter  allgemeine 
Gesichtspunkte  zusammenzufassen. 
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Hat  sich  die  Biadehautentzündung  beruhigt,  ohne  zu 
starke  Schrompfiuig  und  ist  die  Hornhaut  sehr  trüb,  ohne 
ihrerseits  lebhaft  entzündet  oder  ulcerös  zu  sein,  dann  habe 
ich  wiederholt  eine  wesentliche  Lichtung  der  Hornhauttrü- 
bung nach  der  Anwendung  eines  ^/, — l^/^igen  Jequiritr- 
infiises  gesehen.  Dieses  Infus,  das  zur  Zeit,  wenn  Binde- 
haut oder  Hornhaut  entzündet  sind,  wesentUch  schädhch 
wirkt,  erregt  dann,  3 — 4  Mal  hintereinander,  Morgens  und 
Abends  in  die  Gegend  der  Uebergangsfalte  eingepinselt 
eine  massige  Entzündung,  mit  kroupöser  Auflagerung  au 
den  bepinselten  Stellen  und  Oedem  der  Bulbosbinddiaat 
und  der  Haut  der  Lider.  Nach  Nachlass  dieser  Erscheinun- 
gen klärt  sich  die  Hornhaut  allmähUch  mit  Besserung  des 
Sehens.  GewöhnUch  habe  ich  Jequirity  nur  einmal,  in 
einigen  Fällen  zwei-,  und  in  sehr  vereinzelten  f^en  drei 
Mal,  natürUch  immer  nach  Ablauf  der  B.eizerscheinungeü, 
wiederholt,  mit  gutem  Erfolg  für  die  Hornhaut  und  ohne 
weitere  Schrumpfung  der  Bindehaut 

Ist  die  Conjunctiva  xerotisch,  die  Hornhaut  matt,  dann 
hilft  man  bekanntlich  mitunter  noch  ein  wenig  mit  warmen 
Wasser-,  Milch-  oder  Breiumschlägen  und  Eintröpfeln  rei- 
nen Glycerins  mehrmals  tägUch. 

Ist  die  Bindehaut  soweit  geschrumpft,  dass  die  Hom- 
haut  nicht  mehr  bedeckt  werden  kann,  dann  habe  ich,  wie 
Andere,  aus  der  Mundschleimhaut  einen  Ersatz  zu  schaffen 
gesucht.  Sie  heilt  gut  an,  wenn  die  Augen  durch  Verband 
gut  und  lange  genug  geschlossen  gehalten  werden  können. 
Natürlich  schrumpfen  die  eingeheilten  Stücke  merklich,  doch 
habe  ich  für  die  Ernährung  der  Hornhaut  einigen  Vortheil 
gesehen,  der  zu  weiteren  Versuchen  ermuntert. 

Ich  brauche  nicht  hinzuzufügen,  dass,  wo  in  Folge  von 
Trachom  Thränensackeiterung  vorhanden  ist,  man  dieselbe 
im  Interesse  einer  raschen  Heilung  von  Bindehaut-  iukI 
Homhauterkrankungen  berücksichtigen  muss. 


Ueber  die  Behandlung  der  follikulAren  Bindehaaterkranknng.  93 

Wir  haben  gesehen,  dass  in  verschiedenen  Stadien  und 
bei  verschiedenen  Formen  der  foUikuIären  Augenentzündung 
wir  verschiedener  therapeutischer  Maassregeln  bedürfen,  me- 
dikamentöser und  operativer  nach  und  nebeneinander.  Wo 
vdr  friedlich  auskommen  zu  können  glauben,  vermeiden  wir 
blutige  Eingriffe,  wo  Gefahr  im  Verzuge  ist,  verUeren  wir 
unsere  Zeit  nicht  mit  andern  Heilmethoden  und  scheuen 
Tor  operativen,  auf  das  Noth wendige  beschränkten,  Maass- 
regeln nicht  zurück.  —  Das  versteht  sich  von  selbst,  dass 
wir  neben  der  lokalen  Therapie  mit  der  nöthigen  Rück- 
sicht auf  die  allgemeinen  Emährungs-  und  Lebensverhält- 
nisse verfahren.  Wo  man  in  der  Wohnung  des  Kranken 
nicht  für  reine  Luft  und  BeinUchkeit  des  Körpers  sorgen 
kann,  tritt  die  Krankenhausbehandlung  in  ihr  Bechi  Skro- 
phulose  und  Anämie  bedürfen  ganz  besonderer  Berücksich- 
tigung. Kranke,  die  es  haben  können,  werden  zur  Nach- 
kur zweckmässig  in  frische  Bergluft  versetzt  werden. 

Um  der  Verbreitung  des  Trachoms  entgegenzutreten, 
wird  man  vor  Allem  die  Ansteckung  zu  verhüten  haben. 
Sehr  richtig  ist  die  Maassregel,  dass  bei  der  Aushebung 
FoUikelkranke  nicht  ins  Militär  eingestellt  und  dazu  ange- 
halten werden,  sich  heilen  zu  lassen.  Sehr  nützUch  wäre 
es,  wenn  beim  MiUtär  Erkrankte  nicht  vor  ihrer  vollstän- 
digen Heilimg  entlassen  Moirden.  Li  Pensionaten,  Waisen- 
liäusem,  Arbeiterkolonien  und  ähnUchen  Anstalten  wird 
man  mehr  als  bisher  für  reine,  staubfreie  Luft  in  höheren 
Räumen  und  für  Isolirung  etwaiger  Kranker  sorgen  müs- 
sen. In  Bezug  auf  die  Wohn-  und  Arbeitsräume  der  Aer- 
meren  wird  man  ebenfalls  nach  MögUchkeit  darauf  halten 
müssen,  dass  sie  höher  gebaut  und  mit  reinerer  Luft  ver- 
sorgt werden,  als  bisher.  Leider  stösst  man  dabei  auf  eine 
Menge  von  Vorurtheilen,  schon  bei  der  städtischen,  erheb- 
lich mehr  bei  der  ländUchen,  sowohl  der  deutschen  als  be- 
sonders der  slawischen  Bevölkerung  unserer  hegenden.  Zum 
Theil  wegen  unseres  langen  Winters  legen  die  Leute  mehr 
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Oewicht  auf  warme  als  auf  reine  Luft  in  den  Wohmmgen 
Da88  gar  auch  in  Ställen  für  reine  Luft  gesorgt  werden 
könnte,  das  will  den  Landleuten  gar  nicht  in  den  Siim, 
und  deshalb  stellen  diejenigen,  die  mit  der  Pfiege  von  Vieh 
und  Pferden  zu  thtm  haben,  ein  ziemHch  grosses  Kontin- 
gent zu  unsem  Trachomkranken.  —  Mindestens  ebenso 
schwer  ist  es  unsere  Arbeiterbevölkerung  davon  zu  üb^- 
zeugen,  wie  nützlich  Keinlichkeit  und  wie  schädlich  ümem- 
lichkeit  —  besonders  gerade  in  Bezug  auf  die  Y^reitong 
der  follikulären  Augenentzündungen  ist.  Das  begreifen 
recht  wenige  von  ihnen,  dass  man  sich  nicht  mit  den  Ton 
Staub  und  allerlei  böseren  Dingen  yerunreinigten  HändeD 
die  Augen  auswischen  soUte.  Es  wird  auf  diesem  Gebi^ 
einer  langen  und  sorgsamen  Belehrung  noch  bedürfen,  ehe 
wir  da  einen  merklichen  Schritt  vorwärts  thun. 
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lieber  wenige  Erkrankungen  des  Auges  hat  sich  eine 
so  ausgedehnte  Literatur  angehäuft,  wie  über  die  sym- 
pathische Ophthahnie.  Handelte  es  sich  früher  mehr  um 
die  Feststellung  ihres  klinischen  Bildes  und  der  Therapie, 
so  steht  jetzt  die  Frage  nach  ihrer  Entstehung  im  Vorder- 
gründe der  Discussion.  Vor  wenig  Jahren  schien  es,  als 
sei  sie  endgültig  gelöst  Für  die  sympathische  Reizung 
hatte  man  längst  die  CiUamerven  als  die  Vermittler  erkannt; 
jetzt  trat  Deutsch  mann  mit  glänzenden  Arbeiten  hervor, 
welche  die  Pathogenese  auch  der  sympathischen  Entzün- 
dung sicher  stellen  sollten.  Sie  brachten  experimentelle  Be- 
lege für  die  nicht  lange  vorher  von  Leber  in  einer  kurzen, 
aber  inhaltsreichen  Arbeit  (143)  ausgesprochenen  Ansichten; 
m  sollten  beweisen,  dass  die  sympathische  Entzündung  eine 
Ophthalmia  migratoria  ist,  dass  Mikroorganismen  aus  dem 
sympathisirenden  Auge  durch  die  Opticusscheiden  in  das 
sympathisirte  überwandem  und  hier  durch  verschiedene  Lo- 
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kalisation  und  verschiedene  Virulenz,  vielleicht  auch  dadurch, 
dass  verschiedene  Arten  von  Bakterien  die  Fähigkeit  über- 
zuwandern  besitzen,  jenes  höchst  mannigfaltige,  Uiniache 
Bild  hervorrufen,  welches  wir  mit  dem  Sammehiamen  „sym- 
pathische Entzündung"  belegen.  Deutschmanns  Bevds- 
fiihrung  war  so  klar  und  einleuchtend,  die  üntersuchimgeD 
und  Experimente,  auf  welche  sich  dieselbe  stützte,  schie- 
nen so  einfach  und  so  leicht  nachzumachen,  dass  sich  seiof 
Ansicht  mit  der  grössten  Schnelligkeit  Eingang  verschaffte. 
Auf  dem  internationalen  ophthalmologischen  Kongress  zu 
Heidelberg  im  Jahre  1888  fand  seine  Theorie  die  wärmste 
Anerkennung  und  nur  wenige  Gegner  erstanden  ihr.  Aber 
schon  begann  die  Reaktion.  Von  den  verschiedensten  Seiten 
wurden  sympathisirende  Augen  und  ihre  Optici  mit  d^- 
tivem  Erfolg  auf  Mikrobieü  untersucht,  fielen  bakteriologi- 
sche Untersuchungen  gleicher  Bulbi  negativ  aus;  die  ex- 
perimentelle Erzeugung  sympathischer  Ophthalmie  ist  troü 
genauester  Befolgung  von  Deutschmann's  Vorschriften  und 
grosser  Ausdehnung  der  Versuchsreihen  den  meisten  Nach- 
untersuchem  nicht  gelungen.  Bald  wurden  an  der  Beweis- 
kraft der  Deutschmann'schen  Experimente  Zweifel  laut. 
welchen  man  die  Berechtigung  nicht  ohne  Weiteres  ab- 
sprechen kann.  Kurz,  die  Zahl  der  Anhänger  der  nena 
Hypothese  hat  sich  stetig  vermindert,  und  wer  den  augen- 
blicklichen Stand  der  Dinge  kennen  lernen  will,  der  les*' 
die  DiscuBsion  über  sympathische  Ophthalmie,  die  sich  aui 
den  Heidelberger  Kongressen  von  1891  und  1892  ent- 
wickelte. Von  allen  Seiten  wurde  der  mikrobische  Ur- 
sprung der  fraglichen  Erkrankung  bekämpft,  verschiedent- 
Uch  die  Cihamerveniheorie  in  den  Vordergrund  gerückt, 
für  Deutschmann's  Ansicht  traten  nur  ganz  vereinzelt^ 
Redner  auf. 

So  herrscht  wieder  dieselbe  üngewissheit,  wie  zutof. 
und  es  erscheint  deshalb  als  eine  nicht  undankbare  Auf- 
gabe, von  Neuem  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  diese 
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Frage  zu  prüfen.  Ich  nehme  dabei  als  feste  Basis  die  ja 
allgemein  anerkannte,  essentielle  Verschiedenheit  der  sym- 
pathischen Entzündung  von  der  sympathischen  Keizung. 
Unter  Letzterer  verstehe  ich  einen  allerdings  sehr  variablen 
Symptomenoomplex,  dessen  sämmtUchen  Erscheinungsfor- 
men aber  gemeinsam  ist,  erstens  der  totale  Mangel  wahrer 
Entzündung  und  zweitens  die  absolute  Abhängigkeit  von 
der  Erkrankung  des  sympathisirenden  Auges.  Entfernung 
des  letzteren  beseitigt  sicher  und  in  kürzester  Frist  die 
sympathische  Beizung  und  führt  eine  vöUige  Bestitutio  ad 
integrum  herbei.  Nur  die  Pathogenese  der  sympathischen 
Entzündung  sucht  diese  Arbeit  zu  erforschen,  während  sie 
die  Uebertragung  der  Reizungserscheinungen  durch  die  Ciliar- 
nerven als  sichergestellt  annimmt. 

Ich  habe  auf  drei  verschiedenen  Wegen  mein  Ziel  zu 
erreichen  gesucht  Erstens  durch  Sammlimg  und  kritische 
Zusammenstellung  klinisch  beobachteter  Fälle.  Hauptsäch- 
lich stütze  ich  mich  dabei  auf  fremde  Beobachtungen,  doch 
habe  ich  nicht  verabsäumt,  auch  die  in  der  Königsberger 
Universitäts- Augenklinik  in  den  letzten  14  Jahren  beob- 
achteten und  bisher  nicht  pubUdrten  Fälle  zu  verwerthen. 
Ist  ihre  Zahl  auch  relativ  gering,  so  haben  sie  doch  man- 
ches interessante  Ergebniss  gehefert  Manchem  könnte  viel- 
leicht diese  Arbeit  überflüssig  erscheinen,  da  ja  Deutsch- 
mann  erst  vor  wenig  Jahren  in  seiner  bekannten  Mono- 
graphie eine  ziemhch  vollständige  Zusammenstellung  der 
bis  dahin  pubUcirten  Fälle  gegeben  hat;  aber  Deutsch- 
in an  n  untersuchte  sie  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  ob  sie 
sich  mit  seiner  Hypothese  vereinigen  lassen.  Ich  habe  mich 
bemüht,  zunächst  ganz  objectiv  die  khnischen  Thatsachen 
festzustellen  und  dann  auf  Grund  der  gewonnenen  Besul- 
tate  die  bestehenden  Hypothesen  einer  mögUchst  vorurtheils- 
fireien  Kritik  zu  unterziehen.  Hand  in  Hand  hiermit  musste 
die  Verwerthung  der  pathologisch -anatomischen  Befunde 
gehen.    Es  hegen  so  viele  und  so  exakte  Untersuchungen 
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in  Aeaer  Biditxmg  tot,  das«  vreme  eigeaen  kaum  Keiie> 
friiefort  httben^  Eomal  eine  UirterBucbmg  Mif  Mkoorga- 
nioReu  nur  in  ^den  vrenigsteii  Fällen  nöglidi  -war;  £e  BnlU 
fastten  6chcm  längere  Zeit  ia  Müikr'scfaer  Flüsagkeit  ge- 
lagen.  Znunerhin  gbd  sie  ftla  Ergänzimg  der  KniikeD- 
^QidiichtBn  werth^poll. 

Bei  meinen  e^q^mmentellen  UnterBUcfamgeii  kdbe  ich 
da«  gloache  Sducksal  fpehabt,  wie  fast  aüe  Baq»erimenti- 
toren  tot  mir.  TrotE  genauesto*  Befolgung  der  Deut  seh- 
st ann'fidben  Regeln,  trotz  Anwendung  irergchiedener  Sk- 
phjrkcooeus«  und  StreptticoccuskuituTen,  und  trotzden  ich 
dnrck  genaue  Ahstoftuigen  alle  Bmtzttndivngsgrade  wm 
üchwerster  BanophtittiniitiB  mit  Allgemeinin&ktion  und  bal- 
digem Exitus,  bis  zu  ganz  dironisck  verlaufender  Irido- 
Oyclitb  «noeugen  konnte,  «rneHe  ich  kein  eüudgee  positiTes 
Besnitat.  Ich  habe  dedaalb  jynf  eine  mikroskopische  unter- 
sncbong  der  Bolbi  und  Optici  T^rziefatet  und  werde  nur 
ganz  kurz  Bpfiier  auf  diese  Y^^iKslie  zurückknamnen. 

Meinem  Terehrten  Lehrer,  Hemi  F^f.  t.  Hippel,  der 
mir  die  erete  Anregung  zu  dieser  Aiiieit  gab  und  mir  du 
guoB  Material  und  alle  HnUamittel  der  Känigsberger  Um* 
vcnitäts^AugenUinik  in  liberalster  Weise  zur  Verfäguag 
äleUte«  safte  iA  meinen  iMxhchsten  Dank. 


Wenn  man  sich  danoi  macixt,  das  ycriiegende  kMniiek 
Matesiail  der  sympaÜhiBoben  Entzündung  zu  saaunelB,  loi- 
tiflch  zu  sichten  und  bestimBite  Schlüsse  ans  demselbea  n 
ziehen^  muss  man  sich  vor  Allem  darüber  klar  sein,  am 
fSär  diese  Erkrankung  der  oft  citirte  Satz:  ,yein  positiver  Fitl 
^mgt  mehr,  als  100  negatii!>e^,  nidit  gUi  Sm  EriMtnmffl- 
foetz,  der  durch  100  künisdie  Beobach tauigen  erwiesen  ist, 
wnxd  durch  eine  nicht  mit  ihm  su  vereinende  Beobachtaag 
Bidit  mngestoBsea;  denn  es  bkibt  hier  stets  die  Moglidh 
keit  offion,  dass  der  fraghche  Fall  gar  keine  sympatliBdie 
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Opiitfaalmie  "var.  Ich  Beme  aber  aar  das  Auge  ijpnpa- 
Odach  estBündet,  welches^  Torher  YölHg  nonnal  oder  wenige 
staDB  sa  \veit  noimalisirt,  wie  es  ^e  etwa  vorausgegangene 
Brkraabmg  znlasst,  nnnmehr  lediglich  durch  eine  Afioktioft 
des  anderen  Auges  in  MitkideBschafb  gesogen,  entEÜndet 
wML  Dmch  diese  Definition  scheide  ioh  die  Fälle  ans,  wo 
ek  akntes  Glauoom  dnrdi  eine  Operation  am  ander^i  Auge 
herrorgenifen  wird.  Ich  glaube  in  Uebereinstiiamiing  mit 
allen  neueren  Autoren ,  dass  hier  eine  glaucomatöse  Dis- 
position des  betrafienden  Auges  yorgelegen  hat,  und  dass 
nur  die  mit  dar  Operation  Terbuadene  Oeanüthsbewegong 
iea  An£aJl  auslöste. 

Wie  eben  angedeutet,  stehe  ich  auf  dem  Standpunkt^ 
dass  es  uns  in  keinem  FaUe  möghch  ist,  mit  mailiemati*» 
sdber  Siciai^eit  die  Diagnose  auf  sympathisdie  Entzitaidnng 
SU  stellen,  wenn  schon  die  WahrschesnUchkeit  so  gross  wer- 
im  kann,  dass  sie  in  praktischer  Hinsicht  d^  ixewissheit 
gleich  kommt  Für  alle  selteneren  Foirmen,  selbst  für  die 
sjmpaihische  Irido-CycHtis  serosa  und  die  Pa^illo*>Betiiitis 
wird  dies  Niemand  leugnen  wollen,  strittig  bleibt  aikia 
die  Lido-Cyclxtis  plastica  oder  maligna.  Diese  soll  nadi 
verschiedenen  Autoren  unter  einem  so  typisdnen  Bilde  Auf- 
treten ^  dass  schon  dies  allein  befähigt,  die  sympathische 
Katar  der  Erknmkmng  zu  erkennen.  Es  ist  ohne  Weiteres 
nzugeben,  dass  Irido-Oyditiden,  die  mit  reichlicher  fifaxi- 
näser  Exsudation  einheigehen,  besonders  häufig  sympathi*- 
sehen  Ursprungs  sind.  Dass  sie  aosschliessUch  diese  Qeh 
nese  haben,  der  Ansidit  kann  ich  nicht  beipfiichtaL 

Zunächst  ist  es  zweifellos,   dass  ein  Theil  der  Veiv 

ktom^en   des  Auges   eine  gans  ahniidie  Form  der  Ent- 

sfindung  ndt  derselben  massenhaflen  F^dnktiom  fibrinösen 

ExsndateB  herrorbiingen  kann.    Diese  Aetiologie  ist  aber 

durohans  nicht  praktisch  gldchgültig;  eine  Vexletzung  kaam 

nicht  als  ausgeschlossen  gelten,  wenn  eine  Naihe  an  den 

Axssenhäuten  des  Auges  nicht  nachweisbar  ist,  und  der 

7* 
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Patient  nichts  von  einer  V^letzung  weiss-  Aber  ich  meine, 
auch  wenn  keine  Verletzung  vorUegt,  befähigt  uns  die  Es- 
stenz  einer  Irido-Cyclitis  plastica,  wie  auch  ihr  Aussehen 
sei,  nicht  zu  der  Diagnose  ihrer  sympathischen  Natur.  Idio- 
pathische Uveitiden,  besonders  wenn  sie  anfangs  veniadi- 
lässigt  wurden,  können  unter  dem  gleichen  Bilde  aufbreten 
imd  den  gleichen  pemiciösen  Verlauf  nehmen.  Ich  kaoa 
mich  bei  diesem  Satze,  ausser  auf  eine  eigene  Beobachtimg 
auch  auf  Fälle  von  Pagenstecher  (6),  Maats  (13,  S.  A% 
Schweigger  (280)  und  Schmidt-Rimpler  (289)  stützen. 
Man  wird  in  dieser  Hinsicht  besonders  skeptisch,  wenn  maa 
beim  Durcharbeiten  der  Literatur  sieht,  wie  gar  nicht  sel- 
ten die  Autoren  eine  Erkrankung  als  „typische  sympathi- 
sche Irido-CycUtis"  bezeichnen,  wahrend  sie  nach  ihran 
Verlauf  und  nach  den  übrigen  Daten  der  Krankengeschichte' 
unmögUch  sympathischen  Ursprungs  gewesen  sein  kamt 
Man  könnte  jenen  PubUcisten  hinreichende  Erfahrung  und 
Beobachtungsgabe  absprechen,  aber  auch  die  berofi^isteii 
Vertreter  der  Augenheilkunde  würden  sich  gewiss  oft  un- 
überwindlichen Schwierigkeiten  gegenüber  befinden,  wemi 
man  ihnen  zumuthen  wollte,  ohne  Kenntniss  der  Anam- 
nese, und  ohne  das  andere  Auge  gesehen  zu  haben,  die 
Natur  einer  Irido-Cyclitis  —  ob  sympathisch  oder  nicht  — 
zu  erkennen.  Das  aber  muss  man  verlangen,  wenn  es  wiik- 
lich  eine  typische  „Irido-Cyclitis  sympathica"  giebt  Die 
anderen  für  die  Diagnose  in  Betracht  kommenden  Momente 
vermögen  die  Wahrscheinlichkeit  zu  vermehren  oder  za 
vermindern,  eine  sichere  Entscheidung  geben,  können  sie 
nicht 

Man  muss  deshalb  mit  scharfer  Ejitik  die  in  der  lüe- 
ratur  zerstreuten  Falle  von  sympathischer  Entzündung  sich- 
ten» Nur  diejenigen  können  zur  Entscheidung  der  vorlie- 
genden Frage  verwandt  werden,  bei  welchen  die  sympathi- 
sche Entstehung  nicht  nur  möglich,  sondern  bei  weldien 
sie  in  hohem  Grade  wahrscheinUch  ist    Zunächst  ist  des- 
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halb  nöthig,  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  zu  fixiren^  von 
welchen  aus  die  einzelnen  Fälle  bemtheilt  werden  sollen. 

Dreierlei  können  wir,  wie  schon  Knies  (140,  S.  54) 
anführt,   zur  Diagnose  verwenden:  die  Art  der  Affection 
des   sympathisireuden  Auges,  die  Art  der  Entzündung  im 
sympathisirten  Auge  imd  drittens  die  Zeitdauer  zwischen 
der  Erkrankung  beider  Augen.    Die  Erfahrung  lehrt,  dass 
das  erste  Auge  gewöhnhch  an  einer  Uveitis  leidet,  welche 
nach  traumatischer  oder  operativer  Eröffiiung  der  Bulbus- 
kapsel  entstanden  ist,  dass  das  zweite  Auge  fast  stets  14 
Tage  bis  6  Monate  nach  der  Erkrankung  des  ersten  afficirt 
wird,  und  zwai*  bei  Weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter 
dem  Bilde  einer  plastischen,  viel  seltener  einer  serösen  Irido- 
Cyclitis.    Weicht  ein  Fall  in  einem  dieser  3  Punkte  ab,  so 
muss  man  um  so  strenger  darauf  halten,  dass  er  in  allen 
übrigen  Hinsichten  sich  der  Norm  fugt,  und  dass  trotz  ge- 
nauer Untersuchung  andere  Ursachen  für  die  Erkrankung 
des   zweiten  Auges  auszuschhessen  sind.    Dann  wird  man 
auch  nicht  in  die  Lage  kommen,  wie   es  thatsächlich  ge- 
schehen ist,  eine  sympathische  Betinitis  pigmentosa  zu  dia- 
gnosticiren,  trotzdem  dieselbe  sich  beiderseitig  fand,  nur  weil 
vor  4  Jahren  das  eine  Auge  durch  Contusion  eine  Luxatio 
lentis  erütten  hatte  (36),   oder  eine  Keratitis  sympathica, 
wenn  3  Tage  nach  Entfernung  eines  corpus  alienum  von 
der  Cornea   des  einen  Auges  sich  einige  Phlyktänen  auf 
dem  andern  entwickeln  (100). 

Von  diesen  Grundanschauungen  aus  werde  ich  nun 
zunächst  die  von  mir  gesammelten  Fälle  anführen  und  kri- 
tisiren,  um  so  die  Abweichungen  von  den  angeführten  Nor- 
men festzustellen.  Ich  habe  dabei  nicht  nach  absoluter 
Vollständigkeit  gestrebt;  der  Zeitaufwand,  den  eine  genaue 
Durchsicht  der  gesammten  Literatur  erfordern  würde,  steht 
in  keinem  Verhältniss  zu  dem  Werth  einer  solchen  Arbeit, 
Nur  die  Publikationen  der  letzten  Jahre  habe  ich,  so  weit 
mir   zugängUch,   sämmtUch    gelesen  oder  mich  wenigstens 
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Beferaten  iiber  sie  iikformiri  Diese  Uebersidbil,  die 
Fijdning  der  Mcnnettte^  weldie  bei  einer  sjmpathischea  Ent- 
zündimg  in  Betracht  kommeii,  wird  ans  dann  die  Basis 
gekeUf.  auf  Qrond  deren  eine  Khtik  der  belebenden  Theo- 
rien ihrer  Pathog^oiese  mög^cb  isl 

I.  Die  Brkrankungen  des  sympathisirenden  Anges. 

Die  Erkrankungen  .eines  Auges,  welche  als  Ursachen 
sympathischer  Entzündung  des  zweiten  angeschuldigt  sind, 
lassen  sich  in  verschiedener  Weise  gruppiren.  Weil  ja 
doch  die  mikrobische  und  die  aiiaraerventheorie  im  Vorder- 
grunde des  Interesses  stehen,  schien  es  mir  am  2weck- 
mäsaigsten  die  Eintheilung  zu  treffen  1)  in  Erkrankungett, 
deren  Wesen  nicht  eine  Eröfihung  der  Bulbuskapsel  be- 
dingt und  2)  Erkrankungen,  die  nach  absichtUcber  oder  zu- 
fälliger Eröffnung  des  Bulbus  aufgetreten  sind.  Diesen 
sollen  sich  die  Fälle  anschUessen,  in  welchen  die  anoph- 
thalmische  Orbita  Ursache  der  Sympathie  wurde  und  schliess- 
lich werde  ich  die  wenigen  Fälle  von  Tuberculose,  Lepra 
und  gonorrhoischer  Infection  am  primären  Auge  referiren. 

Herpes  zoster  ophthalmicus. 

Von  den  Erkrankungen  der  ersten  Gruppe  sind  die 
Fälle  schnell  zu  erledigen,  in  welchen  nach  Herpes  aosta 
ophthalmicus  sympathische  Erkrankung  au%etreten  sein  soIL 
Deutschmann  führt  4  derartige  Beobachtungen  an,  wel- 
chen ich  weitere  nicht  hinzuzufügen  vermag. 

Der  Fall  von  Jeffries  (43  a)  ist  von  vombereki  m»- 
sasobeiden,  da  es  sicit  nnr  um  sympathische  Beiaang  banddta 

Die  Beobachtung  von  Noyes  (46)  ist  durchaus  unaieto'. 
Herpeseruption  ia  der  linken  Stirnhälfte  und  Erblindung  de« 
linken  Auges  während  dieser  Krankheit  10  Monate  später 
erblindete  auch  das  rechte  Auge  ohne  Herpesrecidiv.  Noyes, 
der  den  Patienten  erst  spftter  sah,  eonstatirte  beiderseits  s^ 
gOm^eud  Irido-Chork>iditi8.  —  Dia  qympathiselie   Natur  fo 
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rechtaaeitigen  Irida-Chovifliditift  iai  darcham  nicht  erwieam. 
Zafogefaen  aber,  dass  sie  es  sei,  a^  Hegt  es  jM  nllher,  die 
Irido-Chorioidkis  dea  linken  Auges  aniaschaMigefty  alt  den 
Herpes  zoster  firontatia. 

Gtt6ria  (195)  bescireibi  als  sympalfaiache  Oplitliakue 
einige  Phlyktänen^  die  aaeb  einer  Baadpblylititaia  des  erslaft 
Auges  bei  Herpes  zoster  entstanden  waren.  —  Die  Momente, 
welche  hier  für  Sympathie  sprechen,  wiegen  nicht  schwerer,, 
als  bei  allen  Patienten,  welche  Phlyktänen  erst  auf  dem  einen, 
dann  anf  dem  andern  Auge  bekommen.  —  In  Gu^rin's  zwei- 
tem Fäll  war  eine  Hornhautperforation  mit  folgender  Phthisis 
bulbi  in  Folge  des  Herpes  zoster  eingetreten.  Ob  die  3  Jahre 
später  auftretende  Entzündung  des  anderen  Auges  auf  sympa- 
thischem Wege  entstanden  war,  ist  hier  ziemlich  gleichgültig; 
jedenfalls  wäre  sie  nicht  Folge  des  Herpes  zoster,  sondern  der 
Irido-Cyclitis  gewesen,  die  das  sympathisirende  Auge  zur  Atro- 
phie brachte. 

Sympathische  Entzündung  in  Folge  vom  Heirpes  zoster 

ophtLalmicua  ist  also  l»aher  nicht  besdirieben  wordeni^ 

Symblepharon. 

Ebenso  wenig  kann  ich  positive  Beweise  für  die  sym- 
pathisirende  Wirkung  des  Symblepharon  beibringen. 

Die  F&Ue  von  Agnew  und  MathewBon,  die  Deutsch- 
mann citirt,  waren  mir  weder  im  Original  zugänglich«  noch 
konnte  ich  Referate  über  dieselben  auffinden.  —  In  dem  Be- 
ricIM;  Ober  Rossander's:  „Bidrag  tili  läran  em  de  sympatisea 
ophthalmierna'S  der  sich  in  den  Annales  d'oenlisti^ae  T  76^ 
pw  301  findet,  ist  angegeben,,  dass  das  mit  Symblepharon  be- 
haftete Auge,  welches  Ursache  sympathischer  Erkrankung  wurde, 
enucleirt  worden  ist.  Es  lagen  also  jedenfalls  noch  andere 
und  wohl  gewichtigere  Teränderungen  an  diesem  Bulbus  vor. 
—  Ebenso  ist  et  bei  Peck  (149).  Hier  ist  das  WesenäidM 
am  primären  Baibus  eine  Iride^yeUtiSy  die  nack  perlorirtem 
Hornbatttgeschwttr  entstanden  war  und  zur  Pkthisis  bulbi  ge-, 
führt  hatte;  das  partielle  Symblepharon  ist  nur  ein  neben- 
sächlicher  Befund. 

Die  Abhandlung  Websters  (151),  der  eine  sympathische 
Ne«ro^Retinilia  nach  Symblepbairon  beobachtet  beben  will,  war 
mir   im   Original   nicht   zugänglich.     Doch   genügt   als  Kfifik 
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wohl  die  Bemerkung,  mit  welcher  Knies  diesen  FaU  in  l(a- 
gel's  Jahresbericht  begleitet.  Er  schreibt:  „Eigentbümlicher 
Weise  wird  dem  Symblepharon  ein  grosses  Grewicht  in  Bezug 
auf  die  Entstehung  der  sympathischen  Entzündung  beigelegt** 
Dass  das  Auge  ausserdem  schwer  erkrankt  gewesen  sein  mnss« 
beweist  seine  später  ausgeführte  Enucleation. 

In  Moorens  Schriften,  die  eine  Fülle  interessanter 
Krankengeschichten  enthalten,  fand  ich  3  einschlägige  Beobach- 
tungen. In  Fall  I  (26,  p.  73)  —  Symblepharon  totale  mit 
Ectasie  der  Cornea  und  absoluter  Amaurose  —  handelt  es 
sich  um  sympathische  Reizung,  die  durch  die  Enucleation  völlig 
beseitigt  wird.  Ebenso  ist  es  in  Fall  II  (162,  p.  156).  Sym- 
pathische Amblyopie  wurde  durch  Phthisis  bulbi  mit  Symble- 
pharon nach  Verbrennung  erzeugt.  Hier  ist  ausserdem  die 
Irido-Cyclitis,  welche  zur  Phthisis  führte,  das  Wesentliche,  üeber 
den  dritten  Fall  finde  ich  nur  in  einer  Tabelle  (162,  p.  154) 
die  kurze  Notiz:  Sympathische  Irido-Chorioiditis  bei  'Symble- 
pharon nach  Verbrennung.  Es  ist  also  unmöglich  zu  beor- 
theilen,  ob  die  Verbrennung  nicht  noch  schwerere  Veränder- 
ungen am  Bulbus  herbeigeführt  hatte.  Jedenfalls  kann  dieser 
Fall  ebenso  wenig,  wie  die  Yorhergehenden,  als  Beweis  dif&r 
angeführt  werden,  dass  eine  sympathische  Entzündung  durch 
Symblepharon  erzeugt  werden  kann. 

Sarcoma  chorioideae,  Glioma  retinae. 

Als  besonders  schlagender  Beweis  gegen  die  mikro- 
bische Pathogenese  wird  häufig  das  Vorkommen  sympathi- 
scher Entzündung  nach  Tumoren  des  Augeninnem,  haupt- 
sächlich nach  Chorioidealsarcom  angeführt.  Man  findet 
diese  Angabe  in  vielen  Lehrbüchern]  imd  Monographieu; 
auch  Brailey  (266)  hebt  es  in  seinem  Vortrage  auf  dem 
Berliner  internationalen  Kongress  1890  als  besondere  Schwie- 
rigkeit für  die  Migrationstheorie  hervor.  Wegen  des  her- 
vorragenden Interesses  dieses  Gegenstandes  habe  ich  die 
Literatur  auf  Tmnoren  genau  durchgesehen  imd  ich  hal)e 
28  Fälle  gefunden,  in  welchen  Sarcom,  2  Fälle,  in  wel- 
chen Gliom  als  Ursache  der  sympathischen  Ophthalmie  an- 
geführt wird. 
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Von  vornherein  auszuscheiden,  da  es  sich  nur  um  sym- 
pathische Reizung  handelt,  sind  die  Fälle  von  Norris  (56), 
R6my  (56  a),  Salvioli  (63  a),  Noyes  (128),  Rosmini  (175) 
und  Ovio  (257,  Fall  2  und  3).  Auch  in  der  Königsberger 
Klinik  wurde  einmal  bei  Tumor  chorioideae  sympathische  Irri- 
tation des  anderen  Auges,  vorübergehende  Verdunklungen  und 
Acconunodationsparese  bei  normalem  objectivem  Befunde,  beo- 
bachtet. 

Nicht  zugänglich  waren  mir  die  Publikationen  von  Amick 
(lila)  und  Rossander  (69).  Aus  dem  Referat  war  weder 
zu  ersehen,  ob  das  Sarkom  uncomplicirt  war,  noch  welcher 
Art  die  sympathische  Affektion  gewesen  ist.  Das  letztere  lässt 
auch  Berger  (226,  p.  80)  im  Ungewissen,  der  über  2  in 
Schölers  Klinik  enucleirte  Augen  berichtet,  in  welchen  die 
Secüon  Sarkom  nachwies.  Hier  kommt  aber  hinzu,  class  es 
sieb  beide  Male  um  phthisische  Bulbi  handelte,  deren  einer 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung  sich  entzündet  hatte,  wäh- 
rend bei  dem  andern,  der  die  ausgesprochenste  Irido-Cyclitis 
erkennen  liess,  anamnestische  Daten  völlig  fehlen. 

In  allen  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges.  Die  Krankengeschichten  sind 
folgende: 

Pagenstecher  (6,  Fall  7).  Ein  60jähriger  Bauer  hat 
vor  3  Monaten  eine  stark  schmerzhafte  Entzündung  des  rechten 
Auges  überstanden.  Amblyopie  blieb  zurück.  Mehrere  Reci- 
dive  führten  ihn  zu  Pagenstecher,  der  heftige  Irido-Cyclitis 
mit  absoluter  Amaurose  bei  normaler  Tension  constatirte.  Das 
linke  Auge  ist,  abgesehen  von  einer  geringen  Glaskörper- 
trttbung  normal;  das  centrale,  wie  das  excentrische  Sehver- 
mögen aber  erheblich  herabgesetzt.  Die  Enucleation  führt 
schnelle  und  sehr  erhebliche  Besserung  herbei.  —  Höchstwahr- 
scheinlich hat  es  sich  hier  gar  nicht  um  einen  Tumor  gehan- 
delt. Denn  erstens  ging  die  Entzündung  der  Amblyopie  vor- 
aus, und  zweitens  findet  sich  in  dem  Sectionsbericht  von  G. 
Müller  nur  eine  gleichmässige  Schwellung  der  ganzen  Gho- 
rioidea  erwähnt,  die  wegen  ihrer  Form  und,  da  nebenbei 
hochgradige  Irido-Cyclitis  bestand,  höchst  wahrscheinlich  ent- 
zündlicher Natur  war.  Da  die  hochgradige  Amblyopie  — 
Jäger  Nr.  16  wurde  gelesen  —  durch  die  geringe  Glaskörper- 
trübung nicht  erklärt  werden  kann,  und  da  auf  die  Enuclea- 
tion  hin  das  Sehvermögen  sich  so  schnell  besserte,   ist  eine 
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Combination  der  Entoandung  wit  ^Bpathiiokeft  irritiiticiiser- 
scheinuftgeii  wahrscbeiaMch. 

Diesellben  EiKW&nde  milsgen  gegen  den  aweitan  Fiall  P&- 
gesateckers  (6,  Fall  11)  gemacht  werden.  Aneh  hier  bt- 
gftna  die  Affektion  mit  leiditer  Empfindlichkeit  des 
AugeSf  weldie  sieh  zeitweise  bis  in  wirklicheK  Sdimerz 
gerte,  ohne  dass  anfangs  irgend  eine  BeeintrftehtignBg  dtt 
Sehvermögens  bemerkt  wurde.  Erst  viel  später  stellte  tidi 
dieselbe  ein,  nnd  Pagenstecher  constatirte  nun  eine  aasge- 
dehnte Ablatio  retinae.  Ein  Jahr  später  bestand  aheolate 
Amaurose.  Rechtes  Auge  immer  normal.  Jetzt  trat  plötzlich 
links  ein  sehr  heftiger,  glaukomatöser  Anfall  mit  intraocnlaren 
Hämorrhagieen  auf,  dessen  Eecidive  den  Patienten  wieder  zum 
Arzt  trieben.  Hier  wurde  auf  dem  rechten  Auge  sjrmpatbiscbe 
Neuro-Retinitis  mit  Glaskörpertrttbung  constatirt,  die  nach  so- 
fortiger Enucleation  langsam  in  Heilung  überging.  —  Die  toi 
A.  Pagenstecher  vorgenommene  Section  wies  ausser  hoch- 
gradiger Irido-Cyclitis  mit  puriformen  Elementen  in  der  Vorder- 
kammer  und  Ablatio  retinae  eine  circumscripte  Verdickung  der 
Chorioidea  nach,  über  deren  Natur  —  ob  entzündlich  oder 
nicht  —  man  nach  Pagenstechers  eigner  Ansicht  schwanken 
kann.  Da  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Amblfopie 
vorhergingen,  scheint  mir  ein  tumor  chorioideae  die  gernger« 
Wahrscheinlichkeit  fttr  sich  zu  haben. 

In  dem  von  Knies  (82)  erwähnten  Fall  er£shmn  «ir 
nar^  dass  auf  dem  einen  Auge  Status  glaucomatosns  in  Fsige 
Ghorioidealsarkoms,  auf  dem  anderen  Auge  eine  Irido-€horioi- 
ditis  bestand.  Es  muss  deaehalb  die  sympathische  Naftvr  dtr 
letzteren  mit  Recht,  als  dur^aus  unerwiesen  betrachtet  werdsa, 
um  so  mehr^  als  Knies  selbst  anf  die  Möglichkeit  hinweist, 
dass  auch  anf  diesem  Auge  ein  tumor  die  Ursache  der  £■!- 
Zündung  ist 

Ebenso  fraglich  ist  der  Fall  von  Hotz  (272).  Bei  einem 
56jährigen  Mann,  dessen  Sehvermögen  lange  Zeit  bindureb 
langsam  abgenommen  hatte,  war  ein  acutes  Glaukom  an^gs- 
treten,  das  zur  Enucleation  zwang.  Am  andern  Ange  begana 
8  Tage  später  leichte  Iritis;  einige  Synechieen  rissen  aaf 
Duboisin  sofort.  Nach  15  Tagen  wurde  das  Ange  dnrcb 
Schlag  verletzt,  die  Entzflndung  verschlinunerte  sich  « 
ging  aber  schliesslich  in  HeUnng  out  s  =rr  ^^1^^  aber.  —  Des 
Intervall  —  1  Wodie  nach  der  Enodeation  —  ist  kein  gut 
gewöhnlichesi.     Die  Form  der  Entzündung  am  zweiten  Aage 
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und  vor  Allem  lia^j  selbst  durch  eift  inteffeorrentes  TrMaa 
nicht  erschüttette  Grutartigkeit  Bind  etwaa  so  exceptioneUaB; 
äass  durch  diieaen  Fail  ekie  ganz:  ungewöhiilicbe  Erkrsnkmig 
des  ersten  Aagee,  ala  Erregerin  sympathischer  Ophthalmie  aidit 
sidker  geeteüi  wird.  Uabcigena  fehlt  in  dam  mir  aUeia  »«- 
g^Uif^ichen  Beüerat  jede  Notia  ttbor  die  Section  des  ennole** 
irten  Ai^^es. 

In  einer  ganzen  Reibe  von  Fällen  war  vor  der  Entatehnng 
der  sympathischen  Entzündong  eine  OperatiMi  am  primftren 
Auge  Yollfilhrt  worden  oder  spontasne  Perforation  dareh  den 
tnmor  eingetreten.  —  Eine  Irideotomie  war  vorhergegangen 
in  dem  Fall  von  Lawrence  (re£erirt  ia  159),  über  den  ich 
sonst  genaoere  Notizen  nacht  erhalten  konnte.  Ebenso  ver- 
hielt ea  sich  in  der  Beobachtang  von  SchOppel  (referirt  in 
159).  IHe  synpathieche  Entsflndnng  folgte  hier  ziemlich 
BCkielL  der  Operation.  U^brigena  hatte  das  sympathisirende 
Aug»  schaa  tot  3  Jahren  eine  eitrige  Entzftndnng  nach  per* 
forirender  YerletziiBg  darcfagemacht 

An  Knappe  (19)  Patienten  wmt  wegen  der  glankomatösen 
Anfillle,  mit  welchen  daa  Sarkom  einherging,  eine  Irideotomie 
nud  eine  Pliracentese  voUfühtt  worden.  Die  sympathiache  Irido* 
Cbortoiditia  trat  erst  8  Tage  nach  der  Enncleadoik  auf. 

Auch  der  Patient,  von  dem  Berlin  (18)  apricht,  war 
wegen  Secundärglankom  bei  Irido-Chorioiditia  iiidektomirt  wov* 
den.  Die  Wände  heilte  nach  langem  Klaffen.  3  Wochen 
nach  der  Operation  entwickelte'  sich  eine  plastische  Irido-Gho> 
rioid&tia  sympathica,  die  trotz  Enucleaticn  des  sympathisirenden 
Auges  das  zweite  vernichtete.  Im  entfernten  Bnlbos  fand  sich 
ein  melanotisches  Uvealsarcom. 

Eine  spontane  Perforation  der  Cornea  dareh  Tnmormaase 
liegt  in  dem  Fall  von  Steffan  (59)  vor.  Ebenso  in  3  von 
Milles  (239)  anatomisch  nntersnchten  Augen.  Die  klinischen 
Notizen  des  dritten  Falles  sind  von  Brailey  (226  a)  pnblicirt. 
Der  erste  Patient  hat  seit  4  Jahren  aUmfthlidie  Abnahme  des 
Yians  aof  dem  rechten  Auge  ohne  irgend  wekhe  Schmetaea 
bemerkt.  Eine  Woche  vor  der  Yorsteilung  wurde  das  Auge 
empfindlich  und  der  Patient  hatte  das  Gefahl,  dass  ihm  etwaa 
im  Ange  platzte  und  eine  FlOssigkeit  herauslief»  4  Tage 
später  nahm  das  Sehvermögen  auch  links  ab.  Es  fand  ntk 
bei  der  Untersuchung  rechts  eine  kleine  Comes^rforation  mit 
Iriaprolaps;  abeolute  Amaurose.  Links  beginnende  Iritis  ma- 
Ugna»  die  später  das  Sehvermögen  faet  völlig  vernichtete.    Im 
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enucleirten,  rechten  Auge  findet  sich  ausgesprochene  Cjclo- 
Chorioiditis;  die  Iris  ist  atrophisch  und  ohne  frische  entzfind^ 
liehe  Yerändenmgen;  der  Opticus  auffollend  zellreich.  —  Es 
scheint  mir  zweifellos,  dass  die  Perforation  in  diesem  FaDe 
nicht  mit  der  sjrmpathischen  Entzündung  in  Verbindung  ge- 
bracht werden  kann,  da  sie  nach  der  Anamnese  zu  schliesBen, 
augenscheinlich  erst  4  Tage  vor  Beginn  derselben  aufgetreten 
ist  Sie  kann  aber  nicht  einmal  als  Ursache  der  Cyclo-Cho- 
rioiditis  angesprochen  werden.  Eine  etwaige  Infection  hätte 
sich  nur  längs  der  Iris  auf  die  hinteren  Abschnitte  des  üveal- 
tractus  fortpflanzen  können;  es  ist  aber  ausdrücklich  bem^kt 
dass  die  Iris  frei  von  Entzündung  war. 

Milles's  zweiter  Fall  betrifft  eine  40jährige  Patientin,  die 
seit  einigen  Monaten  mit  dem  linken  Auge  schlechter  sah,  seit 
8  Wochen  auch  heftige  Schmerzen  in  ihm  gehabt  hatte.  Jetzt 
ist  es  phthisisch  und  amaurotisch,  das  rechte  Auge  norrasl. 
Es  wird  links  enucleirt,  etwa  14  Tage  später  bricht  redits 
eine  Iritis  serosa  aus.  Der  Verlauf  ist  günstig.  Die  «lato- 
mische  UntersuchuDg  des  enucleirten  Auges  ergab  ein  kleines 
Melanosarkom  neben  der  Papille,  Cyclo-Chorioiditis  und  ein- 
gedickte, käsige  Eitermassen  im  Glaskörper.  Eine  Perforation 
wird  von  Milles  durchaus  geleugnet:  „there  was  no  Perfora- 
tion whatever,  though  a  very  carefal  examination  was  made^ 
und  ich  finde  keinen  Orund  daran  zu  zweifeln.  Die  anato- 
misch gefundene,  vordere  Synechie,  auf  die  sich  Deutsch- 
mann  als  Zeichen  stattgehabter  Continuitätstrennung  bemft, 
kann  sehr  wohl  ganz  peripher  gewesen  und  durch  einfadie 
Anlagerung  entstanden  sein. 

Die  Krankengeschichte  des  dritten  Falles  ist  von  Brailey 
(226  a)  publicirt.  Links  seit  2  Jahren  Sehstörung;  jetzt  Irido- 
Cyclitis  und  beginnende  Schrumpfung.  Rechts  seit  3  Wocben 
Iritis  serosa  und  Neuritis  optica  sympathica,  die  nach  der 
Enucleation  des  linken  Auges  einen  günstigen  Verlauf  nahmen. 
Im  entfernten  Bulbus  fand  sich  ein  Melanosarcom,  starke  Ent- 
zündung des  ganzen  Uvealtractus  und  Ablatio  retinae.  Da- 
neben fand  Milles,  „an  evident  Perforation  of  the  comea," 
welche  möglicher  Weise  die  Uveitis  indicirt  hatte. 

Auszuschliessen  ist  eine  Perforation  mit  Sicherheit  in  den 
letzten  3  Fällen. 

Lawfords  (236)  Patient  litt  auf  dem  linken  Auge  seit 
7  Jahren  an  Iritis  und  Glaskörperblutungen,  die  häufig  unter 
Schmerzen  recidivirten;  jetzt  besteht  Phthisis  bulbi.   Das  rechte 
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Auge  ist  seit  5  Monaten  an  sympathischer  Iritis  erkrankt  und 
geht  trotz  sofortiger  Ennclealion  and  sorg&ltiger  Behandlang 
allmählich  za  Grand.  Im  excidirten  Balbas  findet  sich  ein 
Sarkom,  das  den  Opticus  nicht  ergriffen  hat,  aber  daneben  die 
Sclera  perforirt,  ferner  Irido-Cyclitis  mit  fleckweiser  Rund- 
zelleninfiltration.  Eine  Perforation  nach  aussen  ist  trotz  sorg- 
^tiger  Untersuchung  nicht  nachweisbar.  —  Ich  halte  es  nicht 
für  völlig  sicher,  dass  die  Iritis  des  linken  Auges  vor  7  Jahren 
schon  durch  den  Tumor  hervorgerufen  worden  ist  Nach 
Fuchs  dauert  das  zweite  Stadium  des  Sarkoms  —  das  Sta- 
dium der  glaukomatösen  Erscheinungen  oder  wie  hier,  der 
Irido-Gyclitis  —  durchschnittlich  21  Monate,  höchstens  aber 
5  Jahre,  und  wir  befinden  uns  hier  erst  ganz  am  Anfang  des 
dritten  Stadiums,  erst  ein  kleiner  episcleraler  Buckel  ist  vor- 
handen. Das  zweite  Stadium  müsste  also  6  —  6^8  Jahre  ge- 
dauert haben,  wenn  jene  Irido-Cyclitis  vor  7  Jahren  schon 
auf  das  Sarkom  zurflckgefiihrt  werden  soll.  War  aber  da- 
mals die  Iritis  eine  *  genuine,  so  muss  die  Möglichkeit  offen 
bleiben,  dass  die  Irido-Gyclitis  rechts  durch  die  gleiche  Ur- 
sache hervorgerufen  ist,  wenn  schon  ihr  Verlauf  sehr  fQjr  eine 
sympathische  Entstehung  spricht. 

In  Hirschbergs  (66)  Behandlung  stand  ein  22jährige8 
Mädchen,  dessen  linkes  Auge  seit  einem  Jahr  erkrankt  ist, 
das  rechte  seit  6  Wochen.  Die  Untersuchung  ergiebt  links 
Buphthalmus  mit  maximaler  Mydriasis,  aber  T — 3  und  cycli- 
tische  Reizung;  rechts  ältere  Iritis  plastica,  welche  durch  die 
Enucleation  des  anderen  Auges  anfangs  günstig  beeinflusst 
wird,  aber  bald  sich  wieder  verschlimmert.  Im  linken  Bulbus 
fand  sich  bei  der  Section  ein  Melanosarcom,  totale  Ablatio 
retinae  und  intraoculare  Blutungen.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung scheint  nicht  angestellt  zu  sein,  wenigstens  fehlen  ge- 
nauere Notizen  über  das  Verhalten  der  Uvea.  Doch  ist  wohl 
nach  dem  klinischen  Befunde  eine  Cyclitis  ausser  Frage  ge- 
stellt. —  Die  sympathische  Natur  der  Iritis  scheint  mir  nicht 
über  jeden  Zweifel  sicher,  da  die  klinischen,  besonders  die 
anamnestischen  Daten  sehr  dürftig  sind. 

Schliesslich  bringt  Deutschmann  (253,  p.  99)  eine  hier- 
her gehörige  Beobachtung,  in  der  er  eine  Verletzung  aus- 
schliessen  zu  können  glaubt.  Das  linke  Auge  eines  Patienten 
war  unter  Gesichtsfeldbeschränkung  von  der  Nase  her  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  allmählich  erblindet;  erst  das  amau- 
rotische Auge  wurde  der  Sitz  von  Schmerzen  und  begann  sich 
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«I  ▼erideiiiQrB.  Etwas  spiter  trslen  «neh  rochta  Sckmeoen 
und  ranelmende  AmUjopie  mat  ietct  hetMii  linki  Phünsk 
talbi  mit  Drackempfindlicfaikeit,  reobts  syniMidiiflcfae  Indo-Cr- 
«litis  mit  totsiier  biaterer  Synechie^  PapiUarmembnm  n.  s.  w. 
Die  axnitomische  Untersodifing  wies  in  piinflr  erknaktoi 
Am§e  ein  MelaaMsarcom  «nd  daneben  alle  Zeicbeii  cbrensober 
EatEttndniigsvorgänge  nach.  In  nächster  Nabe  des  Tmnon  bad 
Dentflclimanii  Ooceen  nnd  Doppelcoccen  in  desi  Sduatteo. 
Kein  Zeichen  einer  froheren  Perforadon. 

Ehe  ich  über  diese  Beobachtungen  zusammen&sseüd 
bedchte,  xuöchte  idn  noch  kurz  erwähnen,  dass  auch  zwei- 
mal nach  Grlioma  retinae  sympatbisdie  EntEimdung  beob- 
achtet sein  soll.  Beide  Fälle  halten  jedoch  einer  scbnfereii 
Kritik  nidit  stand. 

In  SteiA heims  (S6)  BehandJnng  staad  ein  zehiyüir%6i 
Kind,  welches  im  Janaar  1675  mit  einem  Bach  gegen  du 
rechte  Asge  geworfen  wmrde.  Es  «oatstimd  exne  heftige  Ent- 
ztedaag,  die  im  März  zaur  Amaarose  führte.  Der  Patieat 
stellte  sich  erst  im  Juli  des  gkdehen  Jahres,  als  andi  das  ünke 
Aage  seit  4  Wechea  erkrankt  war,  bei  Steinheim  tot.  Es 
fand  sieh  rechts  Iritis  mit  PapillarabscUafiS,  ans  einer  kleiMa 
Höhle  in  der  Gregead  dee  Rectns  iaternns  entleerte  sich  auf 
Bmck  Eiter.  Links  bestand  Iritis  mit  hiateren  Synechieii  and 
Desoemet'sehen  Beschttgen,  die  trotz  soüMtiger  Eascleaüoa 
des  sympathisirandea  A^ges  aUmfthlioh  zur  Erblindniig  fiüute. 
Die  gelben  Massen,  welche  sieb  im  enncleirten,  rechten  Bai- 
bis  Dandea,  wurden  ßSup  ein  Gliem  gehalten^  doch  haben  wir 
es  sicher  mit  einem  Glaskörperabscess  zu  thnn.  Die  Entsteh- 
ang  im  Anscblasa  an  ein  Trauma,  der  von  Aafang  an  mit  Eat- 
zfiaduBg  und  Schmerzes  complioirte  Verlauf,  die  AbBceashÖhle 
am  Bectas  interaaa  und  sehlieesiich  das  Alter  dee  Kindes 
sprechen  durchaus  gegea  Glisou 

In  dem  Fall  von  Walzberg  (89),  der  q^pathiscfae  Ent- 
zündung nach  Gliosarcema  retinae  beobachtet  haben  will,  ge- 
nügt, um  Gliom  auszusehliessen,  eigentlich  schon  die  Angabe, 
dass  der  Patient  15  Jahre  alt  war.  Der  YoUstandigkeit  halber 
sei  noch  angefahrt,  dass  der  Knabe  sich  Ende  Januar  1876 
durch  glühendes  Eisen  eine  Coraealperfaratiaa  mit  Iriaprola^ 
znzeg,  an  welchen  si^  eine  etwas  aubacui  verlaufende,  9ber 
aweifellose  Panoplithalmitis  mit  Ohemoee,  lädodem  und  Pro- 
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tnnio  bulbi  anschloss.  Der  gelbe  Reiex  des  £iter8  im  Glas- 
hAifer  wurde  von  WalBb^rg  fftr  ei«  Gliosarkom  gehaHea. 
Die  sympathisdbe  Iritis  setzte  am  18^  März  ein. 

üeberi)licfce  ich  noch  einmal  die  eben  a;iifee!räiilten 
fUlle,  ao  ergiebt  sich  Folgendes:  9  mal  handelte  es  gich 
nm  sympafliische  Reizung,  unsidier  ist  die  Natur  der  sym- 
pathiscben  Affection  in  den  Fällen  Bergers,  über  4  Fälle 
(Bossander  3  und  Amick)  konnte  ich  keine  genatieren  No- 
tizen erlangen.  Von  den  Fällen,  die  am  zweiten  Auge  eine 
zweifellose  Entzündung  zeigten,  bestand  sicher  k^  Tumor 
im  sympaäiisirenden  Auge  bei  den  Patienten  Steinheims 
und  Walzbergs,  wohl  auch  im  ersten  Falle  Pagen- 
steehers;  in  dem  zweiten  Falle  dieses  Autors  ist  es  zum 
Mindesten  usentschieden,  ob  Tumor,  ob  dironische  Ent* 
zfindong  yorlag.  Eine  spontane  Perforation  der  Bulbus- 
kapael  oder  eine  operoÜTe  Eröffiiung  derselben,  welche  die 
Möglichkeit  einer  Oocceninvasion  gab  und  so  früh  erfolgte, 
dass  auf  diese  Infektion  die  sympathische  Entzündimg  be* 
zogen  werden  kannte,  war  erfolgt  in  den  Fällen  Lawrence, 
Knapp,  Berlin,  Schüpp«el,  Steffan  und  Brailey.  Un- 
sieher  igt  die  Natur  der  Entzündung  am  zweiten  Auge  bei 
Eniea,  so  dass  also,  selbst  wenn  man  die  Fälle  Lawfords 
und  Hirschbergs  nicht  als  vÖUig  beweisend  gelten  lassen 
will,  iianaer  noch  3  sichere  Beobaditongen  übrig  bleiben  — 
Müles  (Fall  1  und  2)  und  Deutschmann  —  in  weichen 
ein  ankomplicirtes  Aderhautsarcom  in  seinem  Yeriaufe  eine 
mit  grosser  Wahrsdieinlichkeit,  als  sympathisch  au&niassende 
Entzündung  eiregt  hat 

Wenn  ich  sage,  ein  unkomphciitea  Sarcom,  so  meine 
kfa  damit  nur,  dass  eine  Komplikation  mit  ektogener  In- 
fedioQ  ausgeschlossen  werden  kaim,  nicht  dass  das  Aage 
ansser  dem  Saiicom  keine  weiteren  Veränderungen  geneigt 
hat  Im  Gregentheil  in  allen,  auch  in  den  eben  als  unsicher 
Inngestellten  Fällen,  fand  mch  one  aosgesprochene  Irido«- 
Cyclitis.    Fast  stets  ist  dieselbe  auch  durch  die  anatomi- 
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sehe  Untersuchung  sicher  gestellt  worden.  Nur  Hirsch- 
berg,  der  aber  das  von  ihm  enucleirte  Auge  nicht  mikro- 
skopirt  zu  haben  scheint,  übergeht  diesen  Punkt  im  Sek- 
tionsprotokoll,  doch  ist  in  den  khnischen  Notizen  Ton  cycli- 
tischer  Reizung  die  Bede.  Und  Knapp  sagt  sogar,  der 
vordere  Bulbusabschnitt  ist  normal.  Doch  dürfte  diese  im 
Jahre  1868  gethane  Aeusserung,  die  sich  ebenfalls  nur  auf 
eine  makroskopische  Untersuchung  bezieht^  nicht  im  Stande 
sein,  eine  geringere  Entzündung  auszuschliessen,  um  so 
mehr,  als  auch  glaucomatöse  Veränderungen  nicht  erwähnt 
werden,  während  doch  seit  2  Monaten  heftiges,  acutem 
Glaucom  bestand. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  ein 
Sarcom  des  Uvealtractus  nur  dann  im  Stande  ist,  sympa- 
thische Entzündung  zu  erzeugen,  wenn  es  mit  Irido-Cycli- 
tis  complicirt  ist  Da  sich  aber  diese  Combination  ausser- 
ordentUch  selten  findet,  so  ist  es  gerechtfertigt^  das  Sarcom 
als  solches  für  unfähig  zimi  Sympathisiren  zu  erklären. 
Das  eigentliche  Agens  ist  die  Irido-CycUtis.  Durch  diese 
Anschauungsweise  verheren  sofort  alle  jene  Fälle  ihr  In- 
teresse, bei  welchen  die  Entzündung  nach  stattgehabter  Per- 
foration eintrat  und  auf  diese  zurückgeführt  werden  könnte; 
sie  rangiren  auf  einer  Stufe  mit  den  traumatischen  Iiido- 
CycUtiden  in  einem  gesunden  Auge.  Um  so  wichtiger  sind 
die  zwar  wenigen,  aber  wohlbeglaubigten  PäUe  von  spon- 
taner Entzündung  in  einem  sarcomatösen  Auge.  Hier  spitzt 
sich  Alles  auf  die  Frage  zu,  ob  der  Tumor  für  sich  im 
Stande  ist,  den  Uvealtract  in  Entzündung  zu  versetzen.  Es 
lassen  sich  vorläufig  nur  Hypothesen  darüber  au&tellen,  d» 
exakte  Untersuchungen  bis  jetzt  nicht  vorliegen.  Fachs 
wirft  diese  Frage  in  seiner  Monographie  (159)  überhaupt 
nicht  auf,  scheint  aber  das  Sarcom  für  den  Erreger  der 
Entzündung  zu  halten  (S.  253),  ebenso  Brailey  (266,  S. 
110).  Auch  bei  anderen  Autoren  konnte  ich  nichts  Näheres 
darüber  finden. 
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Der  einzige  Modus,  wie  ein  Sarcom  ausgedehntere 
Entzündung  erregen  könnte,  ist  durch  Production  phlogo- 
genetischer  Substanzen  und  man  könnte  diese  Annahme 
durch  den  Hinweis  auf  die  Entstehung  von  Papillitis  bei 
Hirntumoren  nach  der  Leber' sehen  Theorie  zu  stützen 
suchen.  Im  Gegensatz  zu  jenen  Verhältnissen  besteht  Mer 
aber  die  gewaltige  Schwierigkeit,  dass  Irido-Cyclitis  ein 
ganz  exceptionelles  Vorkommniss  bei  Chorioidealsarcom  ist, 
und  dafis  bei  der  Nähe  des  Tumors  die  fraglichen  Stoff- 
wechselprodukte sicher  stets  mit  dem  Ciharkörper  in  Be- 
rührung kommen  müssen.  Es  ist  femer  das  plötzUche  und 
von  Anfang  an  heftige  Auftreten  'der  entzündUchen  Er- 
scheinungen, wie  es  in  den  Fällen  Milles,  Deutschmann 
und  Fuchs  (159,  S.  80)  angegeben  wird,  vöUig  unverständ- 
lich. Man  kann  sich  doch  nicht  vorsteUen,  dass  ein  bis 
dahin  indolenter  Tumor  plötzlich  phlogogenetische  Eigen- 
schaftien  bekommt  und  zwar  gleich  so  hochgradige,  dass 
acute  Cyclitis  mit  quälenden  Schmerzen  entsteht;  ja  zu- 
weilen wurde  sogar  die  Bildung  eines  Hypopyon  beobachtet 
(159,  S.  252).  Dabei  war  die  histologische  Structur  dieser 
Geschwülste  in  keinem  Punkte  eine  aussergewöhnhche,  eben- 
sowenig wie  ihr  Sitz  etwa  besonders  nahe  dem  CSüar- 
körper  war. 

ELann  geleugnet  werden,  dass  das  Sarcom  durch  Phlo- 
goedne  Entzündung  erregt,  so  muss  ihm  diese  Rolle  über- 
haupt abgesprochen  werden,  und  es  bleiben  dann  noch  zwei 
Möglichkeiten  übrig:  es  könnte  sich  um  eine  endogene  In- 
fection  handeln,  oder  es  könnte  eine  zuf älhge  Complication 
mit  sogenannter  spontaner  Iritis*)  vorHegen.  Ist  Letzteres 
der  Fall  —  bei  dem  Patienten  Lawfords  scheint  es  mir  so 
zu    sein  —   dann  hegt  natürhch   kein  zwingender  Grund 

')  In  dem  hier  gemachten  Unterschied  zwischen  spontaner  und 
durch  endogene  Infection  entstandener  Uveitis  hahe  ich  mich  der 
herrschenden  Ausdrucks  weise  angeschlossen.  Persönlich  stehe  ich 
auf  dem  Leh arischen  Standpunkt,  dass  diese  angeblich  spontanen 

T.  Graefe's  Aichir  fQr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  4.  8 
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mehr  vor,  die  Affection  des  zweiten  Auges  für  eine  sym- 
X)athische  zu  halten;  eine  genuine  Entstehung  hat  ebenso 
viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Haben  wir  aber  eine  endo- 
gene Infection,  wie  sie  Deutschmann  für  seinen  Fall 
durch  den  Nachweis  von  Coccen  im  enucleirten  Bulbus  fest- 
stellt —  die  Ablagerung  im  Organismus  kreisender  Mikro- 
bien  wird  vielleicht  durch  den  Tumor  begünstigt  —  so  muss 
auch  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass  die  Er- 
krankung des  zweiten  Auges  einer  gleichen  Infection  ihre 
Entstehung  verdankt  Man  kann  deshalb  nicht  mit  der- 
selben Sicherheit,  wie  bei  Eindringen  der  CJoccen  von  aussen 
her  eine  maUgne  Irido-CycHtis  des  zweiten  Auges,  als  sym- 
pathisch bezeichnen.  Möghch  ist  aber  die  Entstehung  auf 
sympathischem  Wege  gewiss  in  diesen  Fällen,  und  sie  lässt 
sich  ohne  Schwierigkeit  nach  der  Leber-Deutschmann'- 
schen  Theorie  erklären. 

Cysticercus  intraocularis. 

XJeber  die  sympathische  Entzündung  nach  Cysticercus 
kann  ich  schnell  hinweggehen.  Es  wird  dieses  Vorkommen 
zwar  vielfach  in  der  Literatur  erwähnt,  doch  konnte  ich 
nur  einen  solchen  Fall  aufstöbern.  Jacobson  (12)  erwähnt 
in  einer  Arbeit  über  Cysticercus  ganz  kurz  in  einer  Fuss- 
note  (p.  162),  dass  er  einmal  sympathische  Amblyopie  be- 
obachtet habe.  Von  einer  Entzündung  ist  nicht  die  Bede, 
imd  so  wird  es  sich  denn  auch  wohl  nur  um  Irritations- 
erscheinungen gehandelt  haben. 

Subconjunktivale  Bulbusrupturen. 

Von  eben  so  grosser  principieller  Wichtigkeit,  wie  das 
Vorkommen  sympathischer  Entzündung  nach  Tumoren,  schien 
mir  die  Frage,  ob  nicht  Anlass  zur  Sympathie  Verletzungen 

intraocularen  Entzündungen  ebenfalls  znm  bei  weitem  grössten  Theile 
auf  endogener  Infection  mit  bisher  nicht  nachweisbaren  Mikrobieo 
beruhen. 
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des  Bulbus  werden  können,  bei  welchen  eine  Infektion 
auszuschKessen  ist,  wo  aber  der  Vorgang  der  Vemarbung, 
der  Zug  des  schrumpfenden,  neugebildeten  Bindegewebes 
oder  in  Organisation  begriffener  Blutungen  sehr  wohl  eine 
Zerrung  an  den  Ciliamerven  und  dadurch  einen  Reiz- 
zustand in  denselben  hervorrufen  könnte.  Eine  solche 
Verletzung  haben  wir  in  den  subconjunktivalen  Bulbus- 
rupturen.  Eine  ektogene  Infektion  wird  durch  die  bedeckende 
Bindehaut,  falls  sie  wirkUch  intakt  ist,  unmöglich  gemacht, 
die  Continuitätstrennung  hat  ihren  Sitz  in  der  gelährlichsten 
Gegend  des  Augapfels,  in  der  CiUargegend,  und  Einschnürung 
von  Theilen  der  Uvea  oder  Zerrung  am  Ciliarkörper  durch 
schrumpfendes  Bindegewebe  wird  gewiss  häufig  genug  ein- 
treten und  eine  Beizung  der  Ciliamerven  herbeiführen  können. 
Trotz  alledem  ist  es  bekannt,  dass  entzündliche  Processe 
dem  verletzten,  wie  dem  zweiten  Auge  fem  zu  bleiben 
pflegen;  subconjunktivale  Ruptm*en  gelten  fiir  viel  weniger 
gefährUch,  als  Verletzungen,  die  sämmtliche  Bulbushäute 
perforirt  haben.  Boe  (282)  >vamt  sogar  ausdrücklich  davor, 
solche  Augen  zu  enucleiren;  es  sei  das  eine  xmnötige  Ver- 
stümmelimg.  Trotzdem  fand  ich  bei  genauer  Durchsicht  der 
Literatur  eine  nicht  unerhebhche  Zahl  (21)  einschlägiger 
Beobachtungen. 

Um  sympathische  Reizung  handelt  es  sich  in  2  Fällen 
Moorens,  in  deren  einem  (162,  Nr.  155)  Linsenluxation  mit 
cyclitischen  Erscheinungen,  im  andern  Glaskörperblutung  mit 
Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkörpers  durch  die  Contasion  her- 
vorgerufen war.  Auch  die  „Gyclitis  sympathica'^  Guaitas  (94), 
die  nach  subconjanktivaler  Linsenluxation  entstanden  sein  soll, 
stellt  sich  bei  näherer  Betrachtung,  als  einfache  IrriAitions- 
erscheinung  heraus.  Sie  bestand  nur  in  Thränen  und  Licht- 
scheu bei  normaler  Sehschärfe  und  wurde  durch  die  Enucle- 
ation  sofort  und  dauernd  geheilt. 

Nicht  sichergestellt  ist  die  sympathische  Natur  der  Affek- 
tion in  den  Fällen  von  Argyll  Robertson  (36),  Bresgen(92) 
und  Treitel  (132).  Ersterer  beobachtete  eine  doppelseitige 
Retinitis   pigmentosa  mit  hinterer  Corticalcatarakt  am  linken 
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Aage,  während  das  rechte  vor  4  Jahren  dordi  Steinwiirf  eine 
Linsenluxation  erlitten  hatte.  Da  der  Patient  angab,  dass  das 
Sehvermögen  bis  znr  Verletzung  ein  gutes  gewesen  sei,  bringt 
Robertson  die  Erkrankung  beider  Augen  mit  der  Verletzung  in 
Zusammenhang  und  will  eine  Retinitis  pigmentosa  sympatfaica 
statuiren.  Dass  diese  Krankengeschichte  hierzn  absolut  keine 
Berechtigung  giebt,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar. 

Bresgens  (92)  Patient  hatte  nach  dem  Referat  —  das 
Original  war  mir  nicht  zugänglich  —  eine  Scleralruptur  ac- 
quirirt.  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  günstiger  und  niemals 
durch  Entzündung  complicirt.  Nach  6  Monaten  war  der  Visus 
auf  ^/g  gestiegen,  der  Tonus  normal,  das  Auge  reizlos  and 
schmerzfrei;  aber  auf  dem  anderen  Auge  bestand  seit  kurzer 
Zeit  eine  plastische  Iridp-Chorioiditis,  welche  das  Sehvermögen 
auf  Fingerzählen  in  2'  Entfernung  reducirt  hatte.  Schmier- 
kur  und  Atropininstillationen  führten  in  6  Wochen  völlige 
Heilung  mit  normaler  Sehschärfe  herbei.  —  Auch  hier  nehme 
ich  keinen  Anstand,  die  sympathische  Natur  der  Entzfindong 
anzuzweifeln.  Ich  stütze  mich  dabei  hauptsächlich  auf  die 
Form  der  Entzündung  am  zweiten  Auge.  Es  bestand  schwere, 
plastische  Irido-Chorioiditis,  also  die  bösartigste  Form  sympa- 
thischen Erkrankens;  trotzdem  war  in  6  Wochen  die  Heilnng 
vollständig,  die  Sehschärfe  normal.  Das  ist  ein  Verhalten, 
wie  man  es  bei  der  malignen  Uveitis  sympathica  kaum  jemals 
beobachtet.  Der  schnelle  Erfolg  der  Schmierkur  läset  hier 
viel  eher  an  einen  syphilitischen  Ursprung  denken.  Notizen 
über  das  Allgemeinbefinden  waren  in  dem  Referat  nicht  ent- 
halten. -^  Auch  das  Intervall  von  6  Monaten  steht  schon  sehr 
an  der  Grenze  des  Gewöhnlichen. 

Ebenso  wenig  ist  die  sympathische  Natur  der  Entzündimg 
in  Treitels  (132)  Fall  wahrscheinlich,  da  die  fragliche  Nenro- 
Retinitis  erst  11  Monate  nach  der  Enncleation  des  sympatfai- 
sirenden  Auges  constatirt  wurde  und  der  Zeitpunkt  ihrer  Ent- 
stehung nicht  sehr  weit  zurück  zu  datiren  scheint. 

Savarys  (72)  Patient  hatte  vor  3  Jahren  einen  Stoss 
gegen  das  linke  Auge  erhalten.  Die  anfänglichen,  geringen 
Reizerscheinungen  verschwanden  schon  nach  einigen  Tagen 
wieder,  und  das  Sehvermögen  erlitt  keine  Einbnsse.  Das  Auge 
blieb  ein  ganzes  Jahr  hindurch  normal;  dann  entstand  auf  ihm 
eine  Irido-Cyclitis,  die  allmählich  zur  Phthisis  bnlfoi  und  naeh 
zwei  weiteren  Jahren  zur  „sympathischen^^  Entzfindang  des 
anderen  Auges  —  ebenfalls  mit  wenig  günstigem  Aasgange  — 
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fllhrte.  —  Savary  kann  ausser  dem  post  hoc  absolut  keine 
Gründe  beibringen,  die  ihn  berechtigten,  die  Irido-Cyclitis  des 
primären  Anges  auf  jene  Contusion  vor  einem  Jahr  zurück- 
zuführen. 

H.  Pagenstecher  (109)  beschreibt  einen  interessanten 
Fall  typischer,  sympathischer  Irido-Chorioiditis  nach  Bulbus- 
mptnr  mit  Abreissung  des  Opticus,  die  durch  Stoss  mit  einem 
Kahhorn  Tor  6  Wochen  verursacht  war.  Die  Erkrankung  des 
zweiten  Auges  begann  4  Wochen  später  und  reducirte  schnell 
das  Sehvermögen  auf  quantitative  Lichtempfindung.  —  Es  ist 
zweifellos,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  subconjunktivaie 
Ruptur  handelte,  da,  wie  Pagenstecher  selbst  angiebt,  die 
Linse  völlig  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  wurde.  Man 
geht  wohl  nicht  fehl,  die  hochgradige  Cyclo-Chorioiditis,  die 
sich  neben  einer  völligen  Ablatio  retinae  im  enucleirten  Auge 
fand,  einer  Infektion  durch  die  snpponirte  Bulbuswunde  zu- 
zuschreiben, wodurch  der  Fall  in  eine  Reihe  mit  den  Irido- 
Cyclitiden  nach  perforirenden  Wunden  gestellt  wird.  Wegen 
der  Opticusdurchreissung  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  über 
sympathische  Entzündung  nach  Resectio  n.  optici. 

Auch  bei  Schrags  (28)  Patientin  war  die  Ruptur  theils 
snbconjunktival,  theils  offen.  Sie  fahrte  allmählich  zu  einem 
Ciliarstaphylom,  nachdem  die  anfänglichen  „entzündlichen  Er- 
scheinungen und  die  Ghemose  unter  streng  antiphlogistischer 
Behandlung  zurückgegangen^^  waren.  Später  recidivirten  die- 
selben, denn  Schräg  spricht  von  Descemetischen  Beschlägen 
und  Pupillarmembran.  Schon  vorher  indess,  etwa  6  Wochen 
nach  dem  Trauma,  erkrankte  das  zweite  Auge  entweder  an 
acuter  Gyclitis  ohne  jede  Betheiligung  der  Iris  oder  an  sub- 
acutem Glaukom.  Sicher  ist,  dass  Schmerzen  und  Hypertonie 
auftraten  und  trotz  Antiphlogose  sich  stetig  steigerten,  das 
Sehvermögen  stetig  abnahm,  bis  eine  Iridectomie  ausgeführt 
wurde.  Erst  von  diesem  Moment  ab  trat  Iritis  plastica  hinzu, 
welche  das  Sehvermögen  grösstentheils  vernichtete.  Das  ver- 
letzte Auge  erhielt  leidliche  Sehschärfe  wieder.  Trotzdem  hat 
es  sicher  an  leichter  Iritis,  vielleicht  auch  Gyclitis  gelitten, 
deren  Entstehung  nicht  wunderbar  ist,  da  ja  stellenweise  auch 
die  Gonjunctiva  durchbohrt  war.  Dass  die  Affektion  des  zwei- 
ten Auges  vor  der  Iridectomie  nicht  sicher  als  Entzündung 
aufgefasst  werden  kann,  hatte  ich  schon  angedeutet. 

Ebenso  liegt  in  dem  Fall  von  Ayres  (168)  keine  sub- 
conjunctivale  Ruptur  vor,  obgleich  sich  Ayres  nicht  bestimmt 
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über  diesen  Punkt  ausspricht  Ich  schliesse  es  daraus,  dass 
der  Autor  schon  6  Tage  nach  dem  Trauma,  bei  der  ersten 
Untersuchung  des  Patienten,  genau  die  Rissränder  in  derSclera 
sehen  konnte,  die  ihm  andernfalls  wohl  die  subconjunctivale 
Ekchymose  verdeckt  hätte,  und  dass  in  der  letzten  Notiz  eine 
Hypermetropie  von  9  D  angefahrt  wird.  Da  eine  abnorm  ge- 
lagerte Linse  gewiss  in  der  Krankengeschichte  erwähnt  wäre, 
darf  man  wohl  annehmen,  dass  sie  aus  dem  Auge  heran^e- 
schleudert  ist.  Die  sympathische  Entzündung  setzte  5  Wochen 
nach  dem  Trauma  ein  und  bestand  in  Irido-Cyclitis  mit  Pa- 
pillitis.  —  Die  obigen  Daten  liefern  den  Beweis  nur  für  die 
Möglichkeit  einer  Infektion.  Ob  eine  solche  in  der  That 
stattgefunden  hat,  ob  Irido-Cyclitis  bestand,  ist  aus  der  sehr 
kurzen  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen.  Jedenfalls  kann 
sie  nicht  sehr  schwer  gewesen  sein,  denn  sie  kam  zum  yölligen 
Ablauf  und  nach  16  Monaten  zählte  das  Auge  wieder  Finger 
in  14'  Entfernung. 

Manolescu's  (207)  Patient  erlitt  durch  Stoss  eine  Bnl- 
busruptur  mit  totaler  Expulsion  der  Linse.  Das  verletzte 
Auge  war  sofort  fast  völlig  blind  und  schmerzte  ihn  die  ersten 
6  Monate  sehr  heftig.  14  Tage  nach  dem  Unfall  entzündete 
sich  auch  das  zweite  Auge.  Als  Manolescu  den  Patienten 
nach  2  Jahren  zuerst  sah,  war  das  rupturirte  Auge  völlig 
entzündungsfrei  und  zählte  mit  -|-  10  D  Finger  in  9  m  Ent- 
fernung; das  sympathisirte  Auge  zeigte  alte  Iritis  mit  Pn- 
pillarexsudat  und  quantitative  Lichtempfindung.  —  Auch  hier 
deuten  die  heftigen,  6  Monate  anhaltenden  Schmerzen  im  sym- 
pathisirenden  Auge  auf  eine  Irido-Cyclitis  hin,  die  durch  In- 
fektion von  der  perforirenden  Wunde  aus  entstanden  sein 
konnte. 

Die  Irido-Cyclitis,  die  sich  schon  klinisch  durch  heftige 
Schmerzen  kundgegeben  hatte,  ist  anatomisch  nachgewiesen  in 
einem  von  Sachs  (260,  Fall  2)  publicirten  Fall.  Die  Ruptur 
war  nicht  rein  subconjunctival  gewesen;  die  Iritis  sympathica 
stellte  sich  7  Wochen  nach  dem  Trauma  ein. 

Die  Beobachtung  Brudenell-Carters  (126)  war  mir  nur 
in  einem  Referat  Nettleship's  zugänglich.  Es  ist  aus  dem- 
selben zu  ersehen,  dass  einige  Zeit  nach  einer  Contnsion  die 
unter  die  Conjunctiva  luxirte  Linse  extrahirt  worden  ist.  Hier- 
bei scheint  eine  Infektion  eingetreten  zu  sein,  da  nach  15 
Tagen  die  Enucleation  nöthig  wurde.  Die  Entzündung  des 
zweiten  Auges  trat  erst  einige  Zeit  nach  der  Enucleation  auf 
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Aehnlich  verhielt  es  sich  in  einem  Fall,  den  Eon  dos 
(255)  berichtet.  3  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  die 
unter  die  Gonjunctiva  luxirte  Linse  entfernt.  2Vs  Monate 
später  rousste  das  Auge  enucleirt  werden.  Weshalb,  dafür 
lassen  sich  in  der  sehr  lückenhaften  Krankengeschichte  keine 
Gründe  auffinden.  Wir  erfahren  nicht  einmal,  ob  die  sym- 
pathische Iritis  vor  oder  nach  der  Enucleation  begann.  Dass 
ans  solchen  Krankengeschichten  keine  Schlüsse  gezogen  werden 
können,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Schliesslich  war  auch  in  einem  von  Arlt  (135,  p.  214) 
gelegentlich  mitgetheilten  Falle  die  subconjunctival  luxirte  Linse 
extrahirt  worden,  ehe  die  sympathische  Entzündung  am  zweiten 
Auge  ausbrach.  Sie  führte  allmählich  zur  Erblindung  des- 
selben, während  das  S7mpathisiren4e  Auge  schliesslich  eine 
Sehschärfe  von  ^^j^q  wieder  erlangte.  Ob  es  vorher  eine  Irido- 
Cyclitis  durchgemacht  hatte,  ist  aus  der  Krankengeschichte 
nicht  zu  ersehen. 

Ebenso  konnte  ich  nicht  hinreichend  genaue  Notizen  über 
den  von  Jakob  (29)  publicirten  Fall  erlangen,  der  mir  nur 
in  einem  Referat  zugänglich  war.  Doch  ist  auch  hier  erwäh- 
nenswerth,  dass  das  verletzte  Auge  —  subconjunctivale  Linsen- 
Inxation  nach  oben  —  einen  Rest  von  Sehvermögen  behielt, 
während  das  sympathisirte  zu  Grunde  ging. 

Sichere  Fälle  rein  subconjunctivaler  Ruptur  mit  conse- 
cutiver  sympathischer  Entzündung  habe  ich  folgende  gefunden: 
Gnnn  (219  Fall  6)  sah  einen  Kranken,  dessen  linker  Bulbus 
vor  3  Wochen  eine  Ruptur  mit  Austritt  der  Linse  unter  die 
Gonjunctiva  erlitten  hatte.  Heftige  Schmerzen.  20  Tage  später 
entwickelte  sich  rechts  eine  plastische  Iritis,  die  nach  sofor- 
tiger Enucleation  des  verletzten  Bulbus  einen  günstigen  Ver- 
lauf nimmt.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  entfernten 
Anges  findet  sich  ausser  den  direkten  Folgen  der  Contusion 
eine  plastische  Uveitis.  —  Was  den  Anstoss  zu  dieser  aus- 
gedehnten Entzündung  gegeben  hatte,  mag  vorläufig  dahin  ge- 
stellt bleiben. 

Einen  analogen  Fall  berichtet  Sachs  (260).  Der  Patient 
hatte  durch  ein  anfliegendes  Holzstück  eine  subconjunctivale 
Rnptur  am  linken  Auge  erlitten.  6  Wochen  später  stellten 
sich  furchtbare  und  ununterbrochene  Schmerzen  in  demselben 
ein.  Bald  darauf  erkrankte  das  zweite  Auge  an  typischer, 
sympathischer  Irido-Cyclitis.  Die  Section  wies  am  primären 
Auge  höchstgradige  Entzündung  des  ganzen  Uvealtractus  nach. 
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Deutschmann  (253,  p.  70)  beobachtete  ebenÜEdls  nach 
rein  sabconjanctivaler  Ruptur  zweifellose  Irido-Cyclitb  mit 
Ciliardruckempfindlichkeit.  Vor  6  Wochen  war  das  Aoge  dvrch 
eiBen  Stoss  verletzt  worden  und  sofort  amaurotisch  gewesen. 
Seit  14  Tagen  ist  auch  das  zweite  Auge  erkrankt;  es  «igt 
Papillitis,  an  welche  sich  bald  eine  Iritis  anschliesst.  Die 
Untersuchung  des  enucleirten,  sympathisirenden  Bulbus  l&sst 
eine  „filmnös- eitrige^^  Infiltration  desselben  erkennen.  Aus 
dem  Opticusstumpf  werden  gelbe,  die  Gelatine  Terflüseigende 
Goccen  gezüchtet 

Femer  gehört  hierher  der  von  Alt  (75,  p.  281)  er- 
wähnte Fall.  Das  Auge  war  von  Mooren  wegen  sympathi- 
scher Irido- Chorioiditis  enucleirt  worden.  Nähere  Notiaen 
über  den  klinischen  Verlauf  fehlen.  Alt  fand  eine  sabeoo- 
junctival  eingeheilte  Linse,  Iris  und  corpus- ciliare  in  die  Sole- 
ralwunde  eingeheilt  und  Irido-Chorioiditis  pumlenta. 

Schliesslich  ist  noch  ein  Fall  von  Ayres  (91,  Fall  5i 
zu  erwähnen.  Vor  3  Wochen  Gontusion  des  rechten  Auges, 
welche  sofort  das  Sehvermögen  vernichtete.  6  Wochen  später 
begann  der  Visus  auch  links  abzunehmen;  zugleich  wurden 
beide  Augen  schmerzhaft,  besonders  das  linke.  Jetzt  findet 
sich  rechts  eine  subconjunctivale  Linsenluxation  mit  ausge- 
dehnten Hämorrhagieen,  s  =  — ;   links    besteht    Irido-Cjclitis 

oo 

mit   starker,   plastischer   Exsndation,   s  ebenfalls  =  — .     Im 

oo 

Hospital  besserte  sich  das  verletzte  Auge  auffallend  schnell 
das  Sehvermögen  stieg  allmählich  auf  '^/4o-  ^^  andere  Auge 
zeigte  anfangs  auch  eine  geringe  Besserung,  die  aber  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  nicht  Stand  hielt.  —  Da  Ayres 
den  Patienten  erst  3  Monate  nach  der  Verletzung  sah,  fehlen 
sichere  Angaben  über  diesen  Zeitraum.  Trotzdem  haben  wir 
ein  Moment,  welches  auf  intraoculare  Entzündung  hindeutet, 
nämlich  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  verletzten  Auges, 
die  ohne  Vorhandensein  von  Cyclitis  sich  nicht  zu  finden  pflegt 
Grosse  Intensität  kann  die  letztere  allerdings  nicht  gehabt 
haben,  da  sie  sich  später  wieder  völlig  zurückbildete  und 
unter  klinischer  Behandlung  sogar  ein  relativ  gutes  Sehver- 
mögen wieder  erlangt  wurde. 

Die  Analyse  der  publicirten  Fälle  hat  ergeben,  dass 

entweder  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  nur  eine  Irri- 
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tationserscheinung  war  (Mooren  2,  Guaita),  oder  dass 
ihre  sympathische  Natur  mit  Recht  bezweifelt  werden  muss 
(Argyll-Robertson,  Bresgen,  Treitel),  oder  schliess- 
lich, es  handelte  sich  nicht  um  eine  rein  subconjunktivale 
Ruptur,  die  Bindehaut  war  entweder  schon  bei  der  Ver- 
letzimg perforirt  worden  (Pagenstecher,  Schräg,  Ayres, 
!Manolescu,  Sachs),  oder  wurde  später  behufs  Extraction 
der  linse  eingeschnitten  (Brudenell-Carter,  Kondos, 
Arlt).  In  allen  diesen  Fällen  TÖlliger  Perforation  ist  ent- 
weder direkt  die  Existenz  von  Irido-CycUtis  angegeben,  oder 
wo  dies  fehlt,  lässt  sich  nach  der  Krankengeschichte,  wenn 
diese  hinreichend  genau  mitgetheilt  ist,  eine  solche  mit 
grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  nachweisen.  Nirgends 
ist  das  Gegentheil  gesagt,  nirgends  lässt  sie  sich  aus- 
schliessen.  Als  ihre  Ursache  ist  eine  Infektion  durch  die 
Conjunktivalwunde  anzusehen.  Fi*aglichen  üi*sprungs  ist 
die  anatomisch  nachgewiesene  Irido-CycUtis  im  Fall  Gunn, 
Sachs  (Fall  2),  Deutschmann  und  Alt,  ebenso  die  nicht 
sicher  erwiesene  Irido-Cyclitis  in  dem  zweiten  Falle  von 
Ayres.  In  allen  diesen  zog  die  intakte  Conjunktiva  über 
die  Rupturstelle  hinweg.  Trotzdem  entstand  eine  Uveitis 
im  verletzten  Auge,  trotzdem  eine  sympathische  Entzündung. 
Die  zunächst  liegende  Vermuthung,  dass  die  Entzündung 
im  primären  Auge  eine  direkte  Folge  der  Contusion  oder 
der  von  dieser  gesetzten,  intrabulbären  Veränderungen  sei, 
kann  mit  Sicherheit  abgewiesen  werden.  Bei  weitem  der 
grösste  Theil  der  subconjunktivalen  Rupturen  heilt  völlig 
reaktionslos.  Man  müsste  also,  um  die  Entzündung  in 
einzelnen  Fällen  zu  erklären,  annehmen:  entweder  dass 
diese  Augen  auf  gleiche  Einflüsse  durchaus  anders  reagiren, 
als  es  die  Mehrzahl  der  Augen  thut  —  eine  Ansicht,  die 
kaum  noch  Vertreter  finden  dürfte  —  oder  dass  besondere 
pathologische  Veränderungen  erzeugt  wiu"den.  Für  letzteres 
ergiebt  nun  weder  die  klinische  Beobachtung,  noch  die 
anatomische   Untersuchung    den    geringsten   Anhaltspunkt. 
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Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  weder  grosse  intraocolare 
Blutungen,  noch  die  Luxation  der  linse ',  weder  Ein- 
klemmung von  Theilen  des  Uvealtractus,  noch  völliger  Mangri 
ärztUcher  Pflege  ein  Hindemiss  für  die  reaktionslose  Heiluns 
abgeben. 

Als  besonders  prägnant  möchte  ich  hier  den  ersten 
Fall  von  Sachs  (260)  anfuhren:  typische  Ruptur  durch  Sto&s 
mit  Kuhhom.  Die  völlige  Heilung  hatte  15  Jahre,  bi> 
zirni  Tode  der  Patientin  bestanden.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  einen  Befund,  dem  man  gew^öhnhch  für  dit 
Erregung  schleichender  Entzündung  grosse  Bedeutung  bei- 
misst,  nämlich  Einklemmung  von  Iris  und  eines  Theils  der 
CiUarfortsätze  in  die  Narbe.  Trotzdem  keine  Spur  von 
intraocularer  Entzündung,  kein  Zeichen,  dass  eine  solcbt- 
jemals  bestanden  hatte.  Minimale  Entzündungsherde  werdet 
sich  ja  gewiss  in  vielen  solchen  Augen  kurz  nach  der  Ver- 
letzung hier  und  da  finden.  Erzeugt  doch  jedes  Blutextra- 
vasat,  jedes  durch  die  Quetschung  nekrotisch  gewordene 
Gewebsfetzclien  chemotaktische  Vorgänge  imd  ruft  dadurch 
eine  geringe  Entzündung  hervor.  Dieselbe  bleibt  aber  stets 
streng  locaUsirt  mid  ist  schnell  vorübergehend.  Durch  Be- 
sorption  oder  Einkapselung  des  betrefiienden  Gewebstheil> 
wird  ihr  bald  ein  Ziel  gesetzt  Solche  propagationsfahigeii 
und  hartnäckigen  Entzündungen,  wie  wir  sie  in  jenen 
sympathisirenden  Augen  haben,  können  nie  auf  diese  Wei^e 
entstehen,   vielmehr  ist   grade  die  Form  und  der  Verlauf 


^)  Massie  (62a)  nahm  an,  dass  die  subcoiganctival  luxirte 
Linse  entweder  durch  Production  chemischer  Substanzen  oder  durch 
den  mechanischen  Reiz,  als  Fremdkörper  entzündungserregend  wiricen 
könne.  Um  diese  These  hinfällig  zu  machen,  brauche  ich  nur  an 
die  vielen  Fälle  zu  erinnern,  wo  trotz  länger  bestehender  snbcon- 
junctivaler  Luxation  alle  Zeichen  von  Entzündung  vermiest  wurden, 
vielmehr  reizlose  Heilung  der  Scleralwunde  eintrat  und  später  die 
Linse  extrahirt  wurde.  So  z.  B.  in  den  beiden  Fällen  von  Fakhi 
(Annali  di  Ottalm.  XIV,  1885,  S.  304). 
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der  Irido-Cyclitis  ein  solcher,  wie  wir  ihn  als  Ausdruck 
einer  Infektion  nach  perforirenden  Traumen  kennen. 

Lassen  sich  so  weder  mechanische,  noch  chemische 
Besonderheiten  der  Verletzung,  als  Ursache  der  Entzündung 
auffinden,  so  muss  an  eine  zufäUige  Complikation  gedacht 
werden,  und  da  liegt  natürUch  die  Annahme  einer  Coccen- 
inTasion  am  nächsten.  Für  eine  solche  spricht  in  der 
That  die  Form  der  Entzündung  durchaus;  der  Fall  Deuts  Ch- 
ina nn  beweist  auch,  dass  Mikrobien  sich  in  einem  Bulbus 
mit  anscheinend  intakter  Conjunctiva  finden  können;  schwierig 
ist  nur  die  Erklärung,  wie  die  Bakterien  in  das  Innere  des 
Auges  hineingelangen.  Das  Einfachste  scheint  mir,  und 
dieser  Meinung  ist  auch  Sachs  (Loc.  cii),  dass  kleinste 
Einrisse  der  Conjimction  die  Eingangspforte  bilden.  Solche 
minimale  Läsionen  können  sehr  wohl  dem  Beobachter  ent- 
gehen, zumal  wenn  der  Patient  nicht  sofort  in  ärztliche 
Behandlung  kommt  Einzig  mögUch  ist  diese  Annahme, 
wenn  sich  die  Entzündung  unmittelbar  an  das  Trauma  an- 
schloss.  Haben  wir  ein  entzündungsfi'eies  Intervall,  wie 
anscheinend  in  dem  zweiten  Falle  von  Sachs,  so  muss 
wohl  eher  an  eine  endogene  Infection  gedacht  werden. 
Auch  ist  die  MögUchkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  neuerdings  auf  der  Narbe  kleine  Defekte,  vielleicht 
nur  des  Epithels  entstanden  sind,  welche  die  Coccenin- 
vasion  ermöglichten.  Dass  nach  perforirenden  "Wunden, 
oft  erst  nach  längerer  Zeit,  auf  diese  Weise  eine  Spät- 
infection  zu  Stande  kommen  kann,  haben  die  Unter- 
suchungen von  Wagenmann  (261)  jetzt  vöUig  sicher  gestellt. 

Es  hat  sich  also  als  Resultat  ergeben,  dass  nach  sub- 
conjunctivalen  Bulbusrupturen  nur  dann  eine  sympathische 
Entzündung  entsteht,  wenn  eine  Irido-Cychtis  im  verletzten 
Auge  sich  gebildet  hat.  Es  findet  sich  kein  sicherer  Fall 
in  der  Literatur,  bei  welchem  eine  wenigstens  zu  Zeiten 
vorhandene  Uveitis  auszuschUessen  wäre.  Da  aber  eine 
solche  relativ  selten  die  subconjunktivalen  Rupturen  com- 
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plicirt,  ergiebt  sich  die  Nothwendigkeit,  diese  EntzündoL^. 
als  Erreger  der  Sympathie  anzusehen,  nicht  die  direkten 
Folgen  des  Trauma's. 

Es  ist  dies  eine  Thatsache,  welche  die  Bedeutung  der 
Entzündung  am  ersten  Auge  ins  hellste  Licht  setzt  Ein- 
heilung von  Theilen  des  Uvealtractus  findet  sich  wohl  in 
den  meisten  Fällen,  der  Sitz  der  Buptur  ist  die  so  pe- 
furchtete  Gegend  des  Ciharkörpers,  Zerrung  und  Quet&chuiiL' 
desselben  bei  der  Vemarbung  wird  also  nur  selten  au>- 
bleiben  können,  ist  mehrfach  anatomisch  nachgewiesen. 
Trotzdem  muss  eine  Cychtis  hinzutreten,  wenn  das  A\x^^ 
Anlass  zur  Sympathie  geben  soll. 

Dies  Ergebniss  ist  auch  für  die  Praxis  von  nicht  zu 
unterschätzender  Bedeutung.  Der  Satz  von  Boe  (282),  kl 
subconjunktivalon  Rupturen  darf  man  nicht  enucleiren,  i< 
durchaus  zu  bekämpfen.  Es  ergiebt  sich  vielmehr  die  Regel. 
solche  Augen  genau,  wie  eine  andere  Verletzung,  sorgfältig 
zu  beobachten  und  stets  auf  das  Eintreten  cychtischer 
Symptome  zu  achten.  UugefährUch  sind  sie  nur,  so  lan?r 
alle  entzündUchen  Erscheinungen  fehlen.  Treten  sokL» 
auf,  so  soll  man  sich  betreffs  der  präventiven  Enucleatio:. 
auf  denselben  Boden  stellen,  wie  bei  Bulbis  mit  perforireo- 
den  Wunden;  eine  Ausnahmestellung  kann  der  in  Praci-r 
stehenden  Verletzung  durchaus  nicht  zuerkannt  werden. 

Verknöcheruugen. 

Ganz  besonders  schwierig  zu  beantworten  ist  die  Frap-. 
ob  die  Bildung  von  Verknöcheiimgen  im  Bulbus  Anla^^ 
zu  sympathischer  Entzündung  geben  kann.  Deutseli- 
mann  geht  ziemUch  leicht  hierüber  hinweg,  indem  er  mir 
constatirt  (253),  dass  alle  diese  Augen  „durch  Verletzuiii' 
zu  Grunde  gegangen  sind,  somit  eine  fiühere  Infektion  an- 
zunehmen ist,  die  später  zur  Ursache  der  Ophthalmia  nu- 
gi'atoria  wurde".  Es  ist  dies  eine  ganz  gewiss  möglich' 
Annahme,  aber  mehr  als  eine  Annahme  ist  es  auch  nicht. 


Klinische  und  pathologisch« anatomische  Stadien  etc.      125 

Ich  habe  mich  bemüht,  auch  hier  durch  das  Studium 
klinischer  Thatsachen  zu  einer  eigenen  Ansicht  zu  ge- 
langen, und  ich  hoffe,  dieselbe,  wenn  auch  nicht  beweisen, 
so  doch  wahrscheinüch  machen  zu  können. 

Bei  der  beträchtlichen  Menge  der  bereits  publicirten 
Fälle  verzichte  ich  auf  eine  Anfuhrung  der  gesammten 
Titeratur  und  dies  lun  so  eher,  als  bei  einer  grossen  An- 
zahl der  Publikationen  entweder  die  Krankengeschichte 
oder  der  anatomische  Befund  sehr  stiefmütterlich  behandelt 
sind.  Nur  einen  Fall  möchte  ich  gleichsam  als  Paradigma 
anföhren.     Er  ist  von  Knapp  (32)  publicirt. 

Ein  60jähriger  Mann  erlitt  vor  45  Jahren  eine  Yer- 
letzang  des  linken  Auges,  in  Folge  deren  dasselbe  phthisisch 
warde.  Es  war  aber  stets  reizlos,  bis  es  vor  2  Jahren  an- 
fing, lichtscheu  zu  werden.  Einige  Wochen  später  begann  das 
Sehvermögen  des  rechten  Auges  abzunehmen.  Jetzt  findet  sich 
links  ein  unregelmässig  geschrumpfter  Bulbns,  der  auf  Dmck 
empfindlich  ist,  und  massige  conjanktivale  nnd  subconjunktivale 
Injection  erkennen  lässt.  In  der  Gegend  des  Ciliarringes  fühlt 
man  eine  harte  Masse.  Knapps  Diagnose  lautete:  Frische 
Chorioiditis  oder  Cyclitis  in  Folge  von  alter  Chorioiditis  mit 
Ossifikation.  Rechts  bestand  Irido-Chorioiditis  sympathica.  Im 
enncleirten  linken  Bulbus  fand  sich  ein  verknöchertes  Septnm 
zwischen  beiden  Ciliarkörpern  und  deutliche  Zeichen  frischer 
entzündlicher  Vorgänge. 

In  allen  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  ganz  ähn- 
licher. Vor  längeren  Jahren  wurde  ein  Auge  verletzt  und 
erkrankte  an  Lrido-Cychtis,  die  zur  Phthisis  führte.  Leichtere 
entzündliche  Erscheinungen  kehrten  entweder  in  unregel- 
mässigen Intervallen  stets  wieder,  oder  nach  längerer  voll- 
ständiger Buhe  trat,  scheinbar  spontan,  ein  Nachschub 
der  Entzündung,  Injektion,  Thränen  und  lichtscheu,  auf 
Einige  Wochen  oder  Monate  später  erkrankte  das  zweite 
Auge.  Das  ist  ein  durchaus  charakteristisches  und  stets 
wiederkehrendes  Symptom,  dass  das  sympathisirende  Auge, 
mag  auch  noch  so  lange  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen 
sein,   eine   enteündhohe   Heizung   und   meist  auch  Druck- 
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empfindlichkeit  zeigt,  ehe  es  Anlass  zur  Sympathie  giebt. 
Ich  fand   es  in  allen,  ausfuhrlicher  publicirten  Fällen,  dit^ 
mir  im  Original  zugänghch  waren,  angegeben.     Diese  Be- 
gleiterscheinungen   sind    deshalb    als    integrirend    für   di»^ 
TJebertragung  aufs  zweite  Auge  anzusehen.     Die  einfache 
Existenz    von   Knochenplättchen    in    einem    Auge    genügt 
nicht,   dasselbe   zur  Sympathie   zu  befähigen.     Zu  beant- 
worten ist  jetzt  die  Frage,  ob  diese  neue  Irritation  Folge 
der  Ossifikation  oder  eine  zufällige  Begleiterin  derselben  ist 
Es  ist  sicher  gestellt,  dass  viele  Augen,  die  in  ihrem 
Innern   Verknöcherungen   beherbergen,   niemals   Reizungs- 
symptome zeigen  und  auch  anatomisch  frei  von    entzünd- 
hchen  Veränderungen  sind.    Das  hebt  schon  Laqueur  1871 
in  der  Kritik  eines  Falles  von  sympathischer  Entzündung 
nach    Chorioidealverknöcherung    hervor    (im    NageTschen 
Jahresbericht).    Und  Knapp  (32)  beobachtete  „nicht  seltene 
Beispiele,    in   welchen    Augen    mit   ausgesprochener   Ver- 
knöcherung zwanzig,    dreissig  und  vierzig  Jahre  hindurch 
ohne  Beschwerde  geduldet  wurden."  —  Es    ist  sicher   ge- 
stellt, dass  andere  Augen  erst  dann  Beizerschelnungen  ver- 
ursachen, wenn  die  Verknöcherung  schon  sehr  hohe  Gradt^ 
erreicht  hat,  während  in  noch  anderen  Bulbis  erst  die  An- 
fänge von  Verknöcherung  und  doch  hochgradige  Uvealent- 
zündung   gefunden   wird.     Man   könnte    sich   dies  variable 
Verhalten  so  erklären,    dass   nur  dann  Irritation   aufbitt 
wenn  die  ossificirten  Stellen  zufälhg  auf  einen  CSliamerveü 
drücken,  und  dass  dies  mitunter  niemals  der  Fall  ist,  mit- 
imter  früh,  mitunter  erst  spät  eintritt.    Abgesehen  von  der 
inneren  TJnwahrscheinUchkeit  dieser  Annahme  ist  hiergegen 
hervorzuheben,  erstens  dass  die  Verknöcherung  höchst  wahr- 
scheinlich gar  nicht  auf  den  Nerven  drücken,  sondern  eine 
seiner  Grösse  entsprechende  Binne  oder  ein  Loch  für  ihn 
frei  lassen  würde.    Ich  erinnere  hier  an  das  von  A.  Pagen - 
Stecher  (Archiv  f.  Ophth.  Vil.  p.  108)  beschriebene  Auge, 
bei  welchem  in  der  ausgedehnten  Verknöcherung  sich  ein 
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völliger  Abdruck  des  CiUarkörpers  mit  allen  seinen  Falten 
fand.  Zweitens  aber  ruft  mechanische  Compression  eines 
Ciliamerven  in  erster  Linie  Schmerzempfindung  hervor, 
dann  erst  reflektorisch  Qliarinjektion,  Lichtscheu  und  Epi- 
phora, und  diese  Schmerzempfindung  müsste  sich  stetig 
steigern  oder  nach  eingetretener  Druckatrophie  des  Nerven 
dauernd  verschwinden.  In  Wirküchkeit  geht  dieselbe  aber 
oft  fiir  einige  Tage  oder  Wochen  ganz  zurück,  um  dann 
mit  erneuter  Heftigkeit  aufeutreten. 

Femer  ist  doch  zu  erwarten,  dass  ein  Nervenreiz,  der 
genügt,  im  zweiten  Auge  schwere,  destruktive  Entzündung 
hervorzunifen,  auch  im  Stande  ist,  im  eigenen  Auge  entzünd- 
liche Veränderungen  zu  setzen.  Frische  entzündUche  Herde 
sind  nun  in  der  That  in  Augen  mit  Verknöcherungen, 
welche  sympathisirt  hatten,  regelmässig  gefunden  worden, 
und  auf  sie  lassen  sich  die  CiUarinjektion,  die  Lichtscheu 
und  Epiphora  viel  zwangloser  zurückfuhren,  als  auf  die 
Quetschung  eines  Nervenastes.  —  Mit  der  Erklärung  einer 
Entzündung   durch    Ossifikation    sieht    es    aber   noch   viel  | 

schlimmer  aus.     Es  fehlt  in  der  Pathologie  völlig  an  ana-  ] 

logen  Vorgängen,  und  es  ist  auch  schwer,  sich  das  Binde-  j 

glied  vorzustellen.    Ich  kann  wieder  nur  an  die  mechanische  j 

Laesion  eines  Nerven  denken,  und  eine  solche  ist  bisher  j 

nie   als  entzündimgserregend  nachgewiesen  worden.     Aber  i 

auch  Befunde  der  pathologischen  Anatomie  sprechen   da-  ; 

gegen.  Berger  sagt  (226,  p.  147),  er  habe  eines  Theils 
die  mit  Exsudatzellen  infiltrirten  Stellen  in  einiger  Entfer-  l 

nung  von  den  Knochenbildungen  oder  Kalkablagerungen 
gefunden,  andererseits  könnten  sich  zugleich  die  Gewebe  in 
der  nächsten  Umgebung  der  letzteren  ohne  jede  entzünd- 
liche Veränderung  zeigen.  Wäre  aber  die  Ossifikation  Ur- 
sache der  Entzündung,  so  müsste  sich  die  erste  imd  aus- 
gesprochenste Veränderung  in  ihrer  immittelbaren  Um- 
gebung finden.  Becht  prägnant  ist  auch  ein  Befund 
Pooley's  (200). 
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Ein  seit  langem  phthisischer,  seit  einiger  Zeit  frisch 
entzündeter  Bulbus  wurde  enucleirt,  weil  er  sympathische  Neuro- 
Retinitis  erzeugt  hatte.  Es  fand  sich  in  ihm  eine  Ver- 
knöcherung der  vorderen  Chorioidealparthien  und  Verkalkung 
der  Linse,  dabei  aber  heftige  Entzündung  der  Papille  und  an- 
grenzenden Retina,  die  sich  in  unverminderter  Stärke  auf  den 
extrabulbären  Opticusantheil  fortsetzte.  Bei  dieser  Localisation 
ist  es  unmöglich,  die  Entzündung  im  sympathisirenden  Auge 
auf  die  im  vorderen  Bulbusabschnitt  gelegenen  Verknöcberungen 
zurückzuführen. 

Ich  habe  gesucht,  mir  über  diese  Frage  ein  eigene-^ 
Urtheil  zu  bilden  und  zu  dem  Zweck  5  Bulbi  mit  aus- 
gedehnten Verknöchenmgen  sorgfältig  auf  entzündlicht- 
Veränderungen  untersucht  und  dabei  besonders  deren  Topo- 
graphie berücksichtigt 

Eigener  Fall  I:  Aug.  Nauwerck.  Abgelaufene  eitrige 
Irido-Cyclitis  nach  Meningitis.  Irgend  welche  klinische  Notizen 
sind  nicht  vorhanden;  vielleicht  ist  das  Auge  der  Leiche  ent- 
nommen. —  Der  Bulbus  ist  hochgradig  phthisisch,  Vorder- 
kammer  sehr  tief;  von  der  Linse  ist  nur  die  Kapsel  vor- 
handen. Im  ganzen  Uvealtract  sind  die  Zeichen  abgelaufener. 
schwerer  Entzündung  nachweisbar.  Totale  Ablatio  retinae;  im 
Opticus  neuritische  Atrophie.  An  Stelle  der  Linse  befindet 
sich  ein  derbes,  fast  linsengrosses  Knochenstück,  das  deutliche 
Haversische  Kanälchen  und  Lamellensysteme  aufweist.  Der  Chorio- 
idea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  dünne  Knochen- 
schicht aufgelagert,  die  aus  vielen  zarten  Bälkchen  mit  scfamalen 
Markräumon  besteht.  Frische  entzündliche  Veränderungen  sind 
nirgends  nachweisbar  trotz  der  erheblichen  Ausdehnung  der 
Verknöcberungen,  und  trotzdem  dieselben  schon  lange  Zeit 
bestanden  haben  müssen. 

Eigener  Fall  II:  Job.  Fuchs.  32  Jahre  alt.  Phthisis 
bulbi  nach  Verletzung  vor  28  Jahren.  Während  25  Jahren 
war  das  Auge  reizlos,  dann  traten  plötzlich  Schmerzen  in  ihm 
auf,  die  nach  einigen  Tagen  wieder  zurückgingen;  zugleich 
bestand  Flimmern  vor  dem  gesunden  Auge.  Gleiche  Anfall*" 
sind  vor  ^/^  Jahr  und  vor  4  Wochen  aufgetreten.  Jetzt  isi 
das  Auge  nicht  mehr  spontan  schmerzhaft,  nur  noch  auf  Druck 
leicht  empfindlich.*  Es  bestehen  keine  sympathischen  Reiz- 
erscheinungen mehr. 
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Anatomisch  finden  sich  die  Zeichen  einer  völlig  ab«" 
gelaufenen,  aber  früher  sehr  hochgradigen  Uveitis,  an  der  die 
3  Abschnitte  des  Uvealtracts  in  gleicher  Weise  betheiligt  sind. 
Die  Iris  ist  central  der  Cornea  eingelagert.  Von  der  Linse 
sind  nur  noch  Eapselreste  vorhanden,  in  schwartige  Massen 
eingebettet  Die  Retina  ist  total  abgelöst,  am  Opticus  ent^ 
zündliche  Atrophie.  Die  innere  Parthie  der  Aderhaut  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  einer  dicken  Enochenschicht  mit 
riesigen,  fetthaltigen  Markräumen  eingenommen.  Kleinere 
Knochenstückchen  liegen  auch  in  den  cyclitischen  Schwarten: 
Zeichen  früherer  Entzündung  sind  nirgends  nachweisbar,  da* 
gegen  findet  sich  in  der  Ghorioidea  und  Suprachorioidea  ati 
einer  Stelle  eine  ausgedehnte  Hämorrhagie  älteren  Datums.  Die 
Blutkörperchen  zeigen  schon  erhebliche  Zerfallserscheinungen. 
Die  Giliarnerven  sind  normal.  —  Ich  thue  wohl  nicht  Un- 
recht, wenn  ich  die  dreimaligen  Schmerzanfälle,  die  mit  sym- 
pathischer Reizung  einhergingen,  auf  Blutungen  zurückführe, 
analog  der  jetzt  gefundenen. 

Eigener  Fall  III:  Martha  S.,  26  Jahre  alt,  verletzte  sich 
vor  20  Jahren  das  linke  Auge.  Grosse  Comealnarbe.  Der 
leicht  phthisische  Bulbus  wurde  wegen  massiger,  spontaner  und 
Dmckempfindlichkeit  enucleirt.  — 

Die  der  Cornea  adhaerente  Iris  ist  zu  einem  dünnen 
Häutchen  geschrumpft.  Ciliarkörper  und  Aderhaut  weisen 
ebenfalls  Zeichen  abgelaufener,  hochgradiger  Entzündung  au£ 
Die  Linse  fehlt.  An  ihrer  Stelle  befindet  sich  ein  sehr  grosses; 
compaktes  Knochenstück,  welches  durch  schwartige  Stränge 
dicht  hinter  dem  Ciliarkörper  befestigt  ist  und  diese  Parthie 
merklich  nach  innen  gezogen  hat.  Der  Chorioidea  liegt  fast 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  zarte  Knochenlamelle  innen 
auf.  Ablatio  retinae.  Atrophie  des  Opticus  mit  starker 
Wucherung  des  Stützgewebes.  Ciliamerven  normal,  Weigert- 
sehe  Färbung  weist  die  Intaktheit  ihrer  Fasern  nach. 

Frische  entzündliche  Herde  finden  sich  nur  an  einer 
Stelle  in  den  aequatorialen  Parthien  der  Chorioidea  in  ge- 
ringer Zahl  und  Grösse.  Auf  die  Knochenlamelle  der  Ader- 
haut als  Ursache  können  sie  unmöglich  bezogen  werden,  da 
dieselbe  fast  der  ganzen  Bulbusinnenfläche  anliegt,  also  überall 
gleichmässig  entzündungserregend  hätte  wirken  müssen.  Ebenso 
wenig  kann  die  verknöcherte  cyclitische  Schwarte  sie  ver«- 
schuldet  haben.  Denn  erstens  finden  sie  sich  nur  an  einer 
Stelle  der  Ciliarkörpercircumfereuz,  und  auch  hier  ist  grade 

T.  Gnefe'8  Aichxy  lUr  Ophthalmologie.  XXXVIIT.  4.  9 
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die  Stelle  der  grdsaten  Spannong  und  Zermng  von  FiBiiflndniig 
frf4  gebliebea. 

Eigener  FaU  lY:  Leib  Liebkind.  15  Jahre  alt  Yor 
14  Jahren  Yerletzang  des  linken  Auges.  Dawelbe  war  seit- 
dem  spontan  schmerzlos,  aber  stets  leicht  drackempfiBdlieh. 
Seit  1  Jahr  sind  am  rechten  Aoge  mitunter  leichte  Schmansa 
nnd  Yerdanklangsanftlle  beim  Lesen  aufgetreten. 

Baibus  stark  verkleinert  (Tafl  II,  Fig.  1).  Am  Uvealtraet 
abgelaufene,  hochgradige  Entzündung.  Iris  za  einem  dOnBea 
Hftatchen  geschrumpft,  Ghorioidea  verdickt,  total  bindegewebige 
degenerirt  und  mit  zahlreichen,  grossen,  zum  Theil  verkalkten 
Drusen  besetzt  Dicht  neben  dem  Opticuseintritt  finden  üick 
in  ihr  zwei  kleinere  Enochenstflckchen;  das  grössere  derselboi 
ist  etwa  halblinsengross.  Ein  weiteres,  grosses  Knochenati^ 
findet  sich  an  Stelle  der  fehlenden  Linse.  Ablatio  retinae. 
EUitzündliche  Atrophie  des  Opticua  Ciliamerven  normaL  Die 
frischen  entzündlichen  Yeränderungen  beschrftaken  sich  auf 
mehrere,  nahe  an  einander  gelagerte,  kleinzellige  Heerde  in 
den  aequatorialen  Aderhautparthien,  möglichst  weit  entfernt 
von  den  Knocheastücken.  Um  letztere  selbst  fehlt  jede  Spar 
entzündlicher  Infiltration. 

Eigener  Fall  Y:  Charlotte  Orau,  22  Jahre  alt  Yor 
10  Jahren  ging  das  Auge,  angeblich  in  Folge  einer  durch 
Yaccination  erzengten  Allgemeinkrankheit  zu  Grunde.  Bk  v<» 
2  Monaten  war  es  stets  reizfreL  Seitdem  leichte  Dmek- 
empfindlichkeit,  verbunden  mit  massiger  Lichtscheu  und  Thrinei- 
flttss  am  anderen  Auge. 

Sektion:  Bulbus  sehr  stark  phthisiseh  (Taf.  II,  Fig.  2X  Selara 
^i^erordentlich  verdickt  Abgelaufene,  hochgradige  Uveitis. 
Totale  ablatio  retinae.  Entzündliche  Atrophie  des  Optieaa 
Ciliarnerven  normal.  In  der  Aderhaut  finden  sich  nur  spftrüciie, 
kleine  KnochenbUkchen..  An  Stelle  der  Linse  wieder  ein  sehr 
grosses,  allerseits  fast  an  den^  Giliarkörper  angrenzendes,  aas 
den  cyclitischen  Schwarten  hervorgegaogoies  Knochenstttok  mit 
sehr  schöner,  deutlicher  Enochenstruktur.  Entzündliche  Yv- 
ünderuagen  unmittelbar  um  dasselbe  fehlen  vollständig.  Da- 
gegen findet  sich,  wieder  nur  an  einer  Stelle  der  BuUnis- 
drcumferenz,  erhebliche,  zellige  Infiltration  des  episeleralea 
Gewebes  dicht  neben  der  Cornea.  Auch  in  der  Sdera  liegen 
die  Zellen  hier  in  langen  Reihen  zwischen  den  Lamellen  and 
die  Infiltration  l&sst  sich  mit  Leichtigkeit  bis  in  die  Gegend 
des  Schlemm'schen  Canals  verfolgen.    Der  Ciliarküiper  ist 


EliniBche»  und  pathologiBeli-anAtomische  Stadien  etc.      131 

enWlBdiiiigBfrei;  aber  in  den  aDgrenzenden  Parthien  der  Ader^ 
haut  liegen  neaerdings  frische,  entzflndliche  Knötchen. 

Der  anatomische  Befand  legt  den  Gedanken  nahe,  dass 
die  seit  2  Monaten  nen  aafgetretene  Entzflndnng  von  aussen 
lier  eingedrungen  sei  und  den  darch  die  Zellinfiltration  ge- 
aeichneten  Weg  zum  Uvealtract  genommen  habe.  Doch  wftre 
eiB  solches  Dorchwandem  der  intakten  Sdera  etwas  so  nnge- 
wöhnlidies,  dass  ich  eher  den  umgekehrten  Weg  annehmen 
möchte  und  glauben,  dass  nach  langjähriger  Pause,  yon  lebens- 
^hig  gebliebenen  Keimen  aus,  eine  neue  Entzündung  in  der 
Aderhaut  aufgeflackert  ist  und  sich  durch  die  Sclera  aufl3 
ejnBclerale  Grewebe  fortgesetzt  hat.  Eine  solche  Propagation 
haben  wir  ja  gewöhnlich  bei  den  intrabulbftren  Entzündungen. 
Die  frischen  chorioiditischen  Herde  auf  die  Knochenplatte  zu- 
rückzuführen, macht  auch  in  diesem  Falle  die  Topographie 
anmöglich. 

Die  Untersuchung  hat  also  in  den  zwei  ersten  Fällen 
trotz  der  grossen  Ausdehnung  der  Yerknöchemngen,  die 
sich  gewiss  nur  im  lAufe  längerer  Zeit  entwickelt  haben 
können,  TöUiges  Fehlen  von  entzündlichen  Yerändenmgen 
ergeben.  Als  Ursache  der  recidivirenden  Beizanialle  in 
Fall  n  konnte  ich  eine  Blutung  in  die  Suprachorioidea 
nadiweisen.  In  den  drei  anderen  Fallen  war  noch  frische 
Entzündung  in  Theilen  des  Uvealtracts  Torhanden.  Die- 
selbe trat  in  derselben  Form  auf,  wie  wir  sie  bei  den 
naalignen  Uyeitiden  nach  Verletzungen  beobachten,  nämUch 
herdfonnige  Zellanhäufimg;  die  Entzündxmg  localisirte 
sich  in  einzelnen  Knötchen,  die  durch  freie  Intervalle  von 
einander  getrennt  waren.  Und  grade  wie  bei  frischer  Bnt- 
zöfidung  die  Knötchen  conflniren  können,  so  dass  die  Zell^ 
inffltration  mehr  gleichmässig  das  Gewebe  durchsetzt,  so 
liesB  sich  auch  hier  an  einzelnen  Stellen  das  Zusammen-* 
fliessen  der  Knötchen  beobachten. 

Neben  ihrer  histologischen  Structur  schien  mir  die 
Topographie  der  entzündlichen  Herde,  die  ich  bereits  oben 
in   der  Krankengeschichte   hervorgehoben  habe,    von   be« 

Bonderer  Wichtigkeit.     Nirgends  finden  sich  dieselben  in 

9* 
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unmittelbarer  Nähe  der  oft  recht  grossen  KnochenstDi^e, 
niemals  entspricht  ihre  Vertheilimg  auch  nur  im  Geringsten 
der  Anordnung   der  Verknöcherungen.     Das    aber  musste 
man  doch  zum  Mindesten  verlangen ,  wenn  man  beide  in 
ein  causales  Abhängigkeitsverhältniss  von  einander  bringen 
will.  Ich  glaube  desshalb,  ganz  abgesehen  von  theoretiBchen 
Gründen,  allein  nach  der  Untersuchung  dieser  Bulbi  einen 
solchen  Causalnexus  sicher  ausschliessen   zu   können   und 
nehme  an,  dass  es  sich  lun  Ueberreste  der  Uveitis  handelt 
die  vor  Jahren  im  Anschluss  an  das  Trauma  entstanden 
war,  und  dass  sich  von  jener  Zeit  her  Infektionskeime  im 
Bulbusinnem  lebend  und  virulent  erhalten  haben.     Ancfa 
in  phthisischen  Augen  ohne  Verknöcherung  findet  man  ja 
oft  noch  nach  Jahren  gleiche  Entzündungsherde;  und  nicht 
nur  in  denjenigen,    welche   zu  sympathischer  Entzündung 
Anlass  gegeben  hatten.    Ich  habe  eine  Reihe  alter,  phthi- 
sischer Stümpfe  untersucht,  die  wegen  periodischer  Schm^z- 
haftigkeit  oder  wegen  DruckempfindUchkeit  enucleirt  waren, 
imd  sehr  häufig  hier  und  da  in  der  Uvea  noch  einzelne 
entzündliche  Herde  gefunden.    Auch  Berger  (226,  p.  146) 
giebt  an,  dass  nach  Irido^Cychtis  plastica  die  entzündlidien 
Vorgänge  auch  in  dem  schon  phthisischen  Bulbus  häufig 
niemals  zur  Buhe  kommen. 

Hiemach  kann  ich  also  sagen:  Klinische,  allgemein- 
pathologische und  pathologisch-anatomische  Gründe  sprechen 
dagegen,  dass  die  Entzündung,  welche  sich  in  verknöchern- 
den Augen  regelmässig  findet,  wenn  dieselben  Anlftf^  zur 
sympathischen  Entzündung  gegeben  haben,  und  die  dess- 
halb  als  Ursache  der  Sympathie  anzusehen  ist,  in  Folgt» 
der  Verknöcherungen  auftritt  Es  ist  vielmehr  eine  zufallige 
Coexistenz  beider  anzunehmen.  Wie  es  kommt,  dass  fijsche. 
entzündliche  Veränderungen  in  längst  phthisischen  Augen 
gefunden  werden  —  und  sie  sind  in  der  That  oft  genug 
in  solchen  vorhanden,  auch  wenn  jede  Spur  von  Verknöche- 
rung oder  Verkalkung  fehlt  —  auf  diese  Präge  werde  ich 
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später  eingehen,  wenn  ich  über  die  Dauer  des  Zeitraums 
zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen  handle. 

Biese  Erörterungen  ergeben  eine  Bestätigung  der  wohl 
überall  geübten  Praxis ,  phthisische  Bulbi,  auch  wenn  sich 
Knochenschaalen  in  ihrem  Innem  nachweisen  lassen,  nur 
dann  zu  enucleiren,  wenn  sich  an  ihnen  Zeichen  innerer 
Entzündung:  Schmerzen,  Injektion,  Lichtscheu  u.  s.  w. 
nachweisen  lassen.  Das  einfache  Vorhandensein  einer  Ver- 
knöcherung ist  nicht  gefährlich. 

Spontane  Entzündungen. 

Als  letzten  Abschnitt  hätte  ich  die  Entstehung  sym- 
pathischer Entzündung  nach  spontaner  Erkrankung  des 
ersten  Auges  zu  behandeln.  Ich  meine  jedoch,  davon  ab- 
sehen zu  sollen.  In  allen  diesen  Fällen  lässt  sich  der 
sichere  Beweis,  dass  wir  es  wirkUch  mit  einer  sympathi- 
schen Affektion  zu  thun  haben,  durchaus  nicht  erbringen. 
Wer  geneigt  ist,  doppelseitige,  spontane  Erkrankungen  in 
ein  Abhängigkeitsverhältniss  von  einander  zu  setzen,  kann 
es  thun,  ohne  dass  es  möglich  ist,  ihn  zu  widerlegen.  Wer 
beide  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückfuhrt  und  nichts 
von  Sympathie  wissen  will,  dem  kann  ebenso  wenig  durch 
klinische  Thatsachen  bewiesen  werden,  dass  er  Unrecht 
hat  Die  Entscheidung  wäre  hier  nur  durch  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  zu  fällen,  und  auch  diese 
könnten  nur  von  Erfolg  begleitet  sein,  wenn  wir  vorher 
den  Modus  der  Uebertragung  kennen. 

Inzwischen  ist  ohne  Weiteres  nur  zuzugestehen,  dass 
sympathische  Heizung  durch  spontane  Iritiden  und  Cycli- 
tiden  erzeugt  werden  kann.  Denn  der  Symptomencomplex 
sympathischer  Irritation  kommt  auf  Grund  einer  Allgemein- 
dyskrasie  nicht  vor.  An  sympathische  Erkrankung  hätte 
man  femer  zu  denken,  wenn  z.  B.  luetische  Cyclitis  häu- 
figer von  Neuritis  des  anderen  Auges  gefolgt  wäre,   weil 
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primäre  luetische  Neuritis  ein  sehr  seltenes  Viiakomnam 
ist,  oder  wenn  eine  Irido-Cjclitis  nac^  Glaucom  des  andepm 
Auges  entstände.  Derlei  Fälle  habe  ich  aber  in  der  Lite- 
ratur nicht  auffinden  können.  Ohne  mir  deshalb  in  dieser 
Frage  ein  bestimmtes  ürtheil  anmassen  zu  wollen,  glaiibe 
ich  doch,  Fälle,  in  welchen  nach  spontanen  EntEÜnduagn 
Erkrankung  des  zweite  Auges  entstanden  war,  für  menm 
Zweck  nicht  benutzen  zu  dürfen. 

lieber  die  Abhängigkeit  der  glaucomatösen  AnfSUk 
am  zweiten  Auge  nach  Operation  am  sympathisirendenf  eben- 
falls glaucomatösen  Auge  habe  ich  mich  schon  anfiin^ 
geäussert  Ich  glaube  nicht,  dass  dieselben  an  einem  ge- 
sunden Auge  auftreten  können.  Die  Disposition  zum  Glau- 
com bestand  schon  längst  Die  psychische  Erregung  bei 
der  Operation  gab  nur  den  Anlass  zum  ersten  Anfisdl. 

Als  Ursache  nicht  glaucomatöser,  sympathisdier  Er- 
krankung fand  ich  Glaucom  mmal  von  Arlt  (54)  ange- 
geben. Doch  ist  die  nur  gelegentliche  Mittheilung  viel  zu 
kurz,  um  irgend  ein  TJrtheil  zu  gestatten. 


Operationen. 

Ich  habe  hiermit  die  Beihe  derjenigen  Erkrankungen 
beendet,  welche  ohne  voraufgehende  Bulbusperforation  Ur- 
sache sympathischer  Entzündung  werden  können.  Ist  ihre 
Zahl  auch  relativ  nicht  sehr  gross,  so  ist  es  um  so  mdir 
ihre  Bedeutung  für  die  Genese  derselben.  Ich  komme  jcfat 
zu  den  perforirenden  Bulbuslaesionen,  die  Anlass  zur  Sym- 
pathie geben  können  imd  beginne  mit  den  Operationen. 

Auch  hier  ist  die  Zahl  der  pubhcirten  Fälle  bereits 
eine  sehr  erhebUche;  es  sind  nahe  an  70  unter  Beigabe 
längerer  oder  kürzerer  Krankengeschiditen  veröflSsntlicht 
80  dass  eine  auch  nur  auszugsweise  Wiedergabe  deraelbeo 
zu  viel  Baum  beanspruchen  vürde.  Auch  auf  eine  tabel- 
larische Zusanunenstellung  habe  ich  verzichtet,  da  Zweifel 
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an  der  Beweiskräftigkeit  einzelner  Beobachtungen  sich  &uf 
eo  kleinem  Raum  nicht  hint^ichend  begründen  lassen.  Ich 
werde  mich  mit  einer  Uebersicht  begnügen.  Voranstelleu 
möchte  ich  die  folgenden  3  Krankengeschichten  aus  der 
Königsberger  UniTersitäts- Augenklinik. 

Eigener  Fall  VI:  Leie  Hillis,  65  Jahre  alt,  seit  mehreren 
Jahren  an  grauem  Staar  beiderseitig  erblindet,  wurde  vor  etwa 
10  Wochen  an  anderem  Ort  auf  dem  rechten  Auge  operirt. 
An  die  Operation  schlössen  sich  unmittelbar  Entztlndungs- 
erscbeinungen  an.  Einige  Wochen  später  entzündete  sich  auch 
das  linke  Auge. 

Jetzt  ist  der  rechte  Bulbus  sehr  weich,  unregelmässig 
verkleinert  und  zeigt  am  oberen  Clomeoscleralrand  eine  tiefe, 
narbige  Einziehung.  Die  Yorderkammer  fehlt;  der  leicht  ge- 
trübten Cornea  liegt  unmittelbar  eine  schmutzig  graue  Masse 
an.  Starke  Injektion,  ungenügender  Lichtschein.  Druck- 
empfindlichkeit  ist  in  der  Krankengeschichte  nicht  erwähnt.  — 
Das  linke  Auge  ist  ebenfalls  stark  injicirt,  die  Hornhaut  leicht 
getrübt,  Kammer  sehr  eng.  Die  Iris  ist  schmutzig  verfärbt, 
ihr  Pnpillenrand  überall  der  cataraktösen  Linse  adhaerent. 
Normaler  Tonus.     Druckempfindlichkeit  am  corpus  ciliare. 

Es  wurde  das  rechte  Auge  enucleirt,  und  links  eine 
Iridectomie  nach  oben  gemacht,  durch  die  ein  breites  Iris- 
stfldc  entfernt  wurde.  Starke  Hämorrhagie.  Im  Laufe  von 
4  Wochen  resorbirte  sich  das  Blut  allmählich;  die  Yorder- 
kammer gewann  wieder  annähernd  normale  Tiefe,  und  das 
Auge  wurde  ohne  weitere  Behandlung,  nur  unter  permanentem 
Dmckverband  stetig  blasser.  Bei  der  Entlassung  war  die  In* 
jeküon  fast  verschwunden,  Lichtschein  und  Projektion  gut,  so 
dass  die  Patientin  Hoffnung  auf  Wiedererlangung  des  Seh* 
Vermögens  durch  eine  Staaroperation  hatte. 

Eigener  Fall  YII:  Hermann  Gohn,  65  Jahre  alt,  will 
stets  gesund  gewesen  sein;  objectiv  keine  Erkrankung  nach- 
weisbar. Rechts  Cataracta  fere  matura,  links  immatura.  Am 
16.  XI.  1885  wurde  am  rechten  Auge  unter  ziemlich  erhebe 
lichem  Glaskörperverlust  v.  Oraefe's  modificirte  Linear«- 
extraktion  gemacht.  Bei  der  Iridectomie  entstand  eine  brsite 
Iridodialyse  nach  aussen  hin.  Die  Heilung  verlief  sehr  lang- 
sam. Am  13.  XIL  bei  der  Entlassung  war  das  Auge  noch 
immer  gereizt   und   injicirt      Corticalreste   im   Pnpillargebielt 
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y  t=z  1/,^.  —  Am  24.  I.  1886  kommt  Patient  wieder  mit  der 
Angabe,  dass  das  rechte  Auge  seit  der  Entlassung  permaneat 
gereizt  gewesen  sei  und  sich  seit  14  Tagen  stftrker  entzUndel 
habe.  Es  besteht  heftige,  eitrige  Iritis.  Am  14.  II.,  nachdem 
die  Entzttndung  etwas  nachgelassen  hat,  wird  eine  Iridectomie 
nach  oben  versucht  und  ein  kleiner  Iriszipfel  entfernt.  Die 
Entzttndung  nimmt  mehr  und  mehr  ab. 

Am  1.  IIL  1886  rechts  präparatorische  Iridect<Nnie. 
Heilungsverlauf  in  den  ersten  14  Tagen  völlig  normal.  Am 
14.  III.  treten  plötzlich  massenhafte,  feinste  Beschläge  auf  der 
Descemetis  dieses  Auges  auf,  das  Kamroerwasser  wird  trttbe, 
und  auf  Atropin  kommen  mehrere  hintere  Synechien  znm 
Vorschein.  Jacobson  fasste  die  Affektion,  als  eine  sympathische 
auf  und  enucleirte  am  4.  lY.  das  stark  druekempfindlidie 
rechte  Auge.  Die  Wirkung  der  Operation  auf  das  linke  Aoge 
war  anfangs  auffiallend  gflnstig.  Der  weitere  Verlauf  konnte 
nicht  beobachtet  werden,  da  Patient  schon  am  18.  April  — 
vermuthlich  auf  dringenden  Wunsch  —  entlassen  werden  mnsste. 
Das  Auge  war  noch  gereizt  und  iojicirt;  die  Beschläge  auf 
der  Descemetis  bestanden  noch. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  October  1892  wurde 
der  Kranke  später  in  einer  anderen  Klinik  längere  Zeit  be- 
handelt und  operirt  Bei  der  Entlassung  war  er  völlig  er- 
blindet und  ist  es  geblieben. 

Es  besteht  meines  Erachtens  kein  Grund,  die  Jacobson'ache 
Diagnose:  Irido-Cyclitis  sympathica  anzuzweifeln.  Wenn  nach 
einer  einfachen  Iridectomie  der  Heilungsverlauf  14  Tage  hin- 
durch ein  normaler  gewesen  ist,  scheint  es  mir  nicht  mehr 
möglich,  an  eine  Infektion  noch  von  dieser  Operation  her  zu 
denken  und  auch  eine  Spätinfektion  könnte  nicht  erfolgt  sein, 
ohne  dass  an  der  Narbe  irgend  welche  pathologische  Ver- 
änderungen sich  gezeigt  hätten. 

Eigener  Fall  VIII:  Joseph  Schacht  13  Jahre  alt,  hat  das 
rechte  Auge  an  Blenuorrhoea  neonatorum  verloren.  Dasselbe 
wurde  staphylomatös  und  absolut  amaurotisch;  schmerzhaft  war 
es  niemals.  Vor  etwa  5  Wochen  wurden  ihm  in  einer  anderen 
Klinik,  die  er  wegen  der  Entstellung  aufgesucht  hatte,  2  Iridec- 
tomien  gemacht.  Das  Auge  blieb  seitdem  roth  und  entzündet, 
und  seit  14  Tagen  ist  auch  das  linke,  bis  dahin  stets  gesunde 
Auge  entzttndet.  —  Jetzt,  30.  IX.  1878  besteht  rechts  peri- 
comeale  Injektion  und  Druckempfindlichkeit  des  corpos  düare. 
Die  Iridectomienarbe   ist   nicht   ektatisch,   nichts    in  sie  ein- 
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gelagert  Das  linke  Ange  ist  stark  ipjicirt,  Kammerwasser 
getrabt,  die  Iris  scbmatzig  graubraun  verfärbt,  die  Papille  von 
einem  zarten  Exsudathäutchen  überzogen,  reagirt  aber  noch 
etwas  auf  Atropin.  Es  bestehen  leichte  Trübungen  im  vorder- 
sten Olaskörperabschnitt,  der  Angenhintergrund  ist  völlig  nor- 
mal«    s  =  ^Z^. 

Das  rechte  Auge  wird  sofort  enucleirt;  links  warme  Um- 
schläge und  Atropin  gegeben,  ausserdem  Galomel  bis  zur  Sali- 
TStion.  Doch  Alles  vergebens.  Die  Exsudation  nimmt  stetig 
zu,  der  Pupillarrand  verwächst  bei  mittlerer  Pupillenweite  mit 
der  Linsenkapsel,  der  Glaskörper  wird  stetig  trüber.  Am 
20.  November  werden  nur  noch  Finger  in  2  Fuss  Entfernung 
gezählt.  Periodische  Drucksteigerungen  sind  in  letzter  Zeit 
aufgetreten.  Am  21.  November  wird  deshalb  eine  Iridec- 
tomie  versucht  und  einige  Irisfetzchen  entfernt.  Starke  Blutung. 
Die  Wirkung  der  Operation  auf  den  intraocularen  Druck  ist 
gleich  0.  Das  Blut  resorbirt  sich  sehr  langsam,  die  Yorder- 
kammer  wird  immer  seichter.  Am  18.  December  1875  wird 
deshalb  nach  der  Wenzel' sehen  Methode  die  Linse  ent- 
bunden, und  zwar,  da  sie  sich  auf  Druck  nicht  einstellen 
wollte,  mittels  des  Löffels.  Die  klaffende  Wunde  wird  durch 
4  Suturen  geschlossen.  Nach  dieser  Operation  trat  keine 
Drucksteigerung  mehr  ein,  die  Injektion  nahm  allmählich  mehr 
und  mehr  ab,  zugleich  aber  sank  der  Tonus  unter  die  Norm, 
und  die  Projektion  wurde  mangelhaft.  Am  26.  L  1876  wurde 
der  Knabe  entlassen.  Es  bestand  eine  seichte,  vordere  Kammer 
und  dahinter  ein  dickes,  aus  Iris,  Linsenresten  und  Exsudat- 
massen gebildetes  Diaphragma.  Bulbus  weich;  Lichtschein  gut, 
Projektion  fehlt.  Nach  brieflicher  Mittheilung  des  Vaters  am 
24.  X.  1892  ist  auch  der  Rest  von  Lichtschein  bald  verloren 
gegangen  und  der  Knabe  jetzt  völlig  blind. 

Man  suchte  früher  (54,  76)  und  noch  bis  in  die  letzten 
Jahre  (248)  die  Ursache  der  sympathischen  Entzündung  in 
der  Einklemmung  von  Iriszipfeln  oder  Kapselfetzen  zwi- 
schen die  Wundränder  oder,  fehlte  dies  beides,  in  der 
Schrumpfung  eines  Nachstaars  oder  sogar  in  einer  zu  peri- 
pheren, zu  nahe  an  das  corpus  eiUare  reichenden  Lage 
des  Schnitts.  Ein  hierdurch  bewirkter,  hypothetischer  Zug 
am  CSliarkörper  sollte  durch  Reizung  der  Ciliamerven  die 
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Affection  des  zweiten  Auges  bewirken.  Auf  die  stet«  n 
gleicher  Zeit  bestehende  Entzündung  des  Uveahrakts  wurdf 
kein  besonderes  Grewicht  gelegt;  sie  wurde  als  Folgeer- 
scheinung der  gleichen  Ursache  aufgefasst.  Cs  ist  schwer 
einzusehen,  wie  gerade  die  doch  meist  so  geringen  Irisein- 
klemmungen  in  die  Wundwinkel ,  oder  wie  gar  Kapaelein- 
klemmung  und  Nachstaarschrumpfiing  einen  so  starken  Zug 
am  Ciliarkörper  ausüben  können,  dass  er  zur  Erzengmig 
schwerer,  entzündlicher  Prozesse  genügt  Zweifellos  ist  gam 
gewöhnUch  der  Zug  viel  erheblicher,  unter  dem  die  mit 
der  Cornea  verwachsene  Iris  steht,  wenn  wir  ein  Leuooma 
adhaerens  oder  gar  ein  Staphyloma  corneae  haben.  Titilr- 
dem  ist  wohl  kaum  jemals  beobachtet  worden,  dass  ein 
solches  für  sich  allein  Ursache  von  Entzündung  in  einem 
der  beiden  Augen  wurde. 

Arlt  wirft  ein  (54),  Zug  gegen  das  Centrum  der  Cor- 
nea sei  nicht  so  bedenklich,  als  wenn  die  Zerrung  g^en 
die  Peripherie,  gegen  das  corpus  ciliare  stattfindet  Ich 
kann  einen  Grund  für  das  hier  angenommene,  grondsatz- 
hch  verschiedene  Verhalten  bei  verschiedener  Zugrichtung 
nicht  recht  finden;  der  Hinweis  auf  die  Iridodesis  wird  der 
Annahme  jede  Stütze  entziehen. 

In  ihr  haben  wir  eine  Operation,  durch  welche  einf 
ausgedehnte  Iriseinklemmung  jedesmal  erzielt  wird.  Trotz- 
dem wurde  sie  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  reak- 
tionslos ertragen.  A.  Graefe  (8)  beobachtete  unter  55 
Iridodesen  nur  einmal  Suppuration  des  Wundrandes  am 
operirten  Auge,  und  einmal  nach  doppelseitiger  Pupillen- 
vorlagerung  doppelseitige  Irido^Cyclitis,  die  auf  dem  eiiieii 
Auge  wahrscheinUch  sympathischen  Ursprungs  war.  Aehn* 
liehe  Resultate  hat  Steffan  (9)  gehabt  Hierbei  ist  rwar 
zu  berücksichtigen,  dass  in  diesen  Publikationen  fast  aos- 
schUessUch  die  primären  Operationsresultate  mitgetheilt  sind. 
aber  gerade  in  den  ersten  Wochen  müsste  sich  doch  ein 
allenfalls  vorhandener  Zug  an  der  eingeklemmten  Iris  am 
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stärksten  geltend  machen.  Wenn  so  ausgedämte  Irisein- 
klenmmngen  nur  in  Ausnahmefällen  eine  Entzündung  er- 
regen, so  kann  man  immöglich  die  kleinen  Lisadhaerenzen, 
die  wir  nach  peripherer  Extraktion  sehen,  für  die  nachfol- 
genden Lido-Cyclitiden  des  operirten,  wie  des  zweiten  Auges 
TenmtworÜich  machen. 

Sieht  man  sich  in  der  Literatur  um,  was  ausser  den- 
selben in  sympathisirenden,  operirten  Augen  für  Abnormi- 
täten gefunden  werden,  so  ist  es  allein  das  regelmässige 
Vorkommen  entzündlicher  Erscheinungen.  Es  scheiden  sich 
die  sämmtlicfaen  Fälle  ziemUch  streng  in  zwei  Gruppen: 
bei  den  einen  trat  im  Anschluss  an  die  Operation  eine 
Irido-Cyclitis  plastica,  seltener  suppurativa  auf,  die  meistens 
das  Auge  völlig  vernichtet,  b(ji  den  anderen  ist  das  Ope- 
rationsresultat anfänglich  ein  gutes,  erst  nach  Wochen,  oft 
erst  nach  vielen  Monaten  kommt  es  zu  einer  schleichenden 
Utreftis,  die  dann  auch  das  zweite  Auge  in  Mitleidenschafb 
zieht.  Ausnahmen  von  dieser  Begel  habe  ich  nur  fünf 
gefunden,  die  ich  deshalb  kurz  anfuhren  möchte: 

1)  Webster  (133,  Fall  8)  sah  einer  Extraktion  schwere 
Iritis  folgen,  die  aber  allmählich  in  Heilung  überging.  Nach 
4  Monaten  ist  das  Auge  völlig  ruhig.  Die  entstandene  Pnpillar- 
Bchwarte  wird  operativ  entfernt.  Völlig  reizlose  Heilung,  s=^/s. 
Nach  5  Wochen  kommt  der  Patient  mit  einer  Irido-Cyclitis 
am  anderen  Ange  wieder.  Drucksteigemng  und  heftige 
Schmerzen  zwingen  nach  Monaten  zur  Enncleation  desselben. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  war  das  angeblich  sympathisirende 
Ange  stets  völlig  reizlos  und  behielt  das  gute  Sehvermögen.  — 
Die  unter  ähnlichen  Umständen  entstandene  Kerato-Iritis  sym- 
pathica  in  Fall  11  gab  sich  schon  durch  ihren  klinisdiea 
Verlauf  durch  die  günstige  Wirkung  der  Iridectomie  und  Ex- 
traktion als  nicht  sympathisch  zu  erkennen. 

2)  Auch  in  Galezowki's  (116)  Fall  6  ist  die  syiik- 
pathische  Entzündung  nicht  mit  der  leichten  Iritis,  die  sich 
nach  der  Extraktion  entwickelte,  in  Zusammenhang  zu  bringen. 
Denn  3  Monate  nachher  wurde  am  reizlosen  Auge  die  Dis- 
cision   des   Nachstaars   gemacht,    und    dadurch    bei   normaleir 
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Heilang  8  =  1  erzielt  Wieder  3  Monate  später  trat  am 
zweiten  Ange  die  als  sympathisch  angesprochene  schwere  Irido- 
Gyclitis  auf.  Das  operirte  Auge  hatte  niemals  irgend  welche 
Zeichen  von  Reizung  inzwischen  gezeigt. 

3)  Milles  (239,  part.  III,  FaU  2).  Im  Fehmar  1882 
beiderseits  Iridectomie.  Etwas  später  links  Extraktion,  normale 
Heilang,  S  =  '^/7o-  Wegen  zarten  Nachstaars  im  December 
Disdsion,  reizlose  Heilang,  S  =  *^/so>  Mitte  November  heftige 
plastische  Iritis  rechts,  die  schliesslich  darch  heftige  Schmeraen 
zar  Enucleation  dieses  Auges  nöthigt  Während  dessen  war 
das  operirte  Auge  durchaus  reizlos,  trotz  sorgfältigster  Unter- 
suchung keine  Iris-  oder  Kapseleinklemmung  zu  erkennen;  S  =  l. 

4)  Milles  (161,  Fall  6).  Links  Extraktion  nach  tod 
Graefe.  Bei  der  Entlassung  wurde  eine  Iriseinklemmang  in 
beide  Wundwinkel  notirt.  Auge  reizfi-ei.  Patient  kommt  nach 
4  Monaten  wieder.  Das  linke  Auge  ist  stets  völlig  normal 
gewesen  und  hat  jetzt  S  =  '^/soi  das  rechte  leidet  an  einer 
Irido-Cyclitis,  die  9  Wochen  nach  der  Operation  begonnen 
haben  soll. 

5)  Schliesslich  erwähne  ich  hier  noch  den  von  Becker 
(76,  p.  410}  in  seiner  Tabelle  aufgeführten  Fall  16  eigener 
Beobachtung,  bei  dem  unter  den  Folgen  der  Operation  nur 
Iriseinheiiung  erwähnt  ist,  um  zu  konstatiren,  dass  eine  spätere 
Entzündung  nicht  dadurch  ausgeschlossen  ist,  dass  anfangs 
gutes  Sehvermögen  vorhanden  war.  Die  sympathische  Ent- 
zündung trat  erst  3 — 4  Monate  post  extractionem  auf,  nnd 
über  den  Zustand  des  operirten  Auges  zu  jener  Zeit  erfahren 
wir  nichts. 

Es  widerstreben  also  der  Annahme  einer  Entzündung' 
des  Uvealtracts  im  sympathisirenden  Auge  unter  fast 
70  Fällen  nur  die  ersten  4  der  eben  citirten  Beobachtungeu. 
Da  in  ihnen  das  operirte  Auge  niemals  irgend  welche 
Zeichen  von  Reizung  gezeigt  hat,  stehe  ich  nicht  an,  die 
sympathische  Natur  der  immer  erst  nach  einer  längmn 
Reihe  von  Monaten  auftretenden  Entzündung  des  zvfeiien 
Auges  anzuzweifeln.  Man  kann  doch  unmöglich  jede  Ent- 
zündung, die  an  dem  Partner  eines  aphakischen  ^Augo 
entsteht,  für  eine  sympathische  erklären,  nur  weil  einmal 
vor  Monaten  am  anderen  Auge  eine  Extraction  gemacht 
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worden  ist  Es  kann  ja  doch  gar  nicht  anders  sein,  als 
dass  mitunter  auch  solche  Augen  von  schwerer  Irido- 
Cyclitis  heimgesucht  werden.  Wäre  hier  wirklich  die  Iris- 
einklemmung,  die  übrigens  nm*  in  Fall  4  erwähnt,  in  Fall  3 
ausdrücklich  ausgeschlossen  wird,  die  Ursache  der  Sym- 
pathie, so  müsste  man  doch  zunächst ^erwarten,  dass  sie  am 
eigenen  Auge  irgend  welche  Beizerscheinungen  verursachte. 

So  kann  ich  auch  hier  behaupten,  dass  das  Bindeglied 
zwischen  Operation  und  sympathischer  Entzündung  durch 
eine  XJvealentzündung  hergestellt  wird.  Dieselbe  ist  zweifel- 
los mikrobischen  Ursprungs.  Diese  Ueberzeugung,  dass 
alle  schweren,  akuten  und  chronischen  Irido-Cyclitiden,  die 
sich  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Operation  ent- 
wickeln, infectiösen  Ursprungs  sind,  ist  in  neuerer  Zeit 
eine  so  allgemeine  geworden,  dass  es  einer  besonderen  Be- 
weisführung wohl  nicht  mehr  bedarf.  Ich  sehe  hierbei 
natürUch  von  den  ohne  allgemein  entzündliche  Erschei- 
nungen sich  entwickelnden,  hinteren  Synechien  ab,  die  nach 
Extraction  oder  Discision  entstehen,  wenn  reichlichere 
I^senmassen  im  Auge  zurückblieben,  und  die  vermuthlich 
einer  chemischen,  vielleicht  auch  einer  mechanischen  Ein- 
wirkung derselben  ihr  Entstehen  verdanken. 

Vielleicht  nicht  ganz  so  geeint  sind  die  Anschauungen 
über  die  Natur  jener  Entzündungen,  die  erst  Monate  nach 
der  Operation  auftreten.  Hier  wird  noch  vielfach  in  einer 
übermässigen  und  einer  zu  frühen  Anstrengung  des  Auges, 
einer  Erkaltimg  oder  Einheilung  von  Uvealparthien  zwischen 
die  Wundränder  das  ursächliche  Agens  gesehen.  So  wenig 
diesen  Momenten  ein  unterstützender  Einfluss  abgesprochen 
werden  darf,  so  wenig  sind  sie  allein  im  Stande,  eine  Ent- 
zündung zu  erregen.  Spätestens  zwei  Monate  nach  der 
Extraction  kann  das  aphaldsche  Auge,  nach  reizloser  Hei- 
lung, wieder  als  ein  völlig  normalisirtes  angesehen  werden; 
dass  sich  in  einem  solchen  durch  einfachen,  wenn  auch 
lange    fortgesetzten    Gebrauch    des    Sehvermögens    Irido- 
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Cyclitis  entwickelt,  ist  undenkbar.  Wäre  eine  Erkaltong 
die  Ursache,  so  müsste  man  die  Entzündung  als  eine  idio- 
pathische bezeichnen,  mit  -der  Operation  durfte  sie  nidit 
in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Und  über  die  Digni- 
tat  der  Lriseinklemmungen  habe  ich  mich  schon  eben  ge- 
äussert. Sie  sind  nicht  im  Stande,  eine  Ehitzündung  za 
erregen,  aber  sie  yermögen,  die  Entstehung  derselben  zq 
begünstigen,  indem  sie  kleine  Xlnregelmässigkeitmi,  Ueme 
Buckel  in  der  Narbe  erzeugen.  Hier  entstehen  dann  xih 
weilen  Epithelabschürfungen ,  die  unter  Umständen  die 
Eingangspforte  für  Mikrobien  werden  können. 

Jene  späten  Entzündungen  sind  in  der  That  Spat- 
in&ctionen,  denn  nach  2 — 3  Monaten  ist  der  VemarbungB- 
prozess  sicher  als  vollendet  anzusehen.  Dass  jetzt  erst  eine 
Zugwirkung  auf  die  Iris  begonnai  haben  soll,  die  zur  Bdz- 
img  und  Euteündung  des  operirten  Auges  fährte,  ersefaeiiit 
mir  undenkbar.  Die  Sache  Hegt  ebenso  wie  bei  den  Panoph- 
thalmitiden  und  eitrigen  Irido-Cyclitiden.  welche  man  längere 
Zeit  uBch  einer  Oi^ratiou  und  na«h  periphe«n  ^o^ 
fällen  mitunter  beobachtet.  Dass  diese  durch  SpätinfecticHi 
von  der  Narbe  aus  entstehen,  hat  zuerst  lieber  (96)  ge- 
zeigt, und  Wagenmann  (261)  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung solcher  Sulbi,  durch  Nadnreis  von  Micarococcen 
in  ihrem  Inneren  bewiesen.  Alle  die  dort  angefuhrtm 
Gründe  und  Beweise  gelt^i  auch  fiir  die  schleidiend  sich 
entwickelnde  Irido-CjcUtis.  Eine  solche,  war  übrigens  ia 
Fall  XYin  von  Wagenmann  thatsächlidi  vxurfaan^n. 

Einlagerungen  in  der  Narbe  bilden  also  nur  ein 
prädisponiren^  Moment,  indem  die  NtveauunregefanäaBig- 
keiten  Epithelabschürfongen  begünstigen.  Es  eridärt  dies 
den  von  aQen  Autoren  hervorgehobenen  Umstand,  den 
auch  ich  bestätigen  kann,  dass  87is|>ath]Bcke  Entzündung 
weit  häufiger  nach  der  peripheren  lineanextractkm,  ab 
nach  der  Lappa:ieztraction  sich  entwickelt  In  eine  peri- 
phere  Scleral- Wunde  legen  skh  viel  leichter  Theile  des 
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Bvlbiisiimereii  hinein.  Die  anatomischen  Untersuchungen 
von  O.  Becker  haben  dies  direkt  nachgewiesen.  Derselbe 
fand  in  17  mittelst  Lappenschnitt  operirten  Augen  die  Iris 
dreimal  der  Narbe  adhaerent,  in  15  peripheren  linear- 
e:it3ractionen  dagegen  zehnmal.  Auch  Kapseleinheilung 
ÜEUid  er  bei  letzterer  Operationsmethode  bei  weitem  häufiger. 
Hi^urch  erklärt  sich  die  relatiye  Häufigkeit  der  Spät- 
infectionen  nach  peripherem  Scleralschnitt  Aber  auch  in 
betreff  der  primären  Infection  hegen  die  Verhältnisse  für 
den  Lappenschnitt  günstiger,  da  hier  erMimngsgemäss 
acute  eitrige  Processe  häufigere  Vorkommnisse  sind,  plasti- 
sche Entzündungen  dagegen  seltener.  Wie  wir  wissen, 
ai»A  aber  Panophthalmitiden  zur  Erzeugung  sympathischer 
0|>hihabnie  nur  wenig  geschickt. 

Der  Yorwwri,  der  hier  der  Linearextraction  gemacht 
wifdy  bezieht  sich  fast  ausschhesslich  auf  den  alten, 
v^  Qraefe 'sehen  Schnitt,  der  noch  wirklich  linear  oder  fast 
lii^ear  war.  Die  jetzt  von  den  meisten  Ophthahnologen 
geübten  Schnitte  mit  grösserer  oder  geringerer  Lappenhöhe, 
deren  Enden,  wenn  auch  noch  nicht  ganz  in  der  Cornea, 
so  doch  derselben  sehr  nahe  Hegen,  die  aber  noch  immer 
ÜBearscluKitte  genannt  werden,  prädiBponiren  viel  weniger 
zu  Iriseinklemmungen  und  damit  zu  Spätinfectionen  und 
zur  sympathischen  Ophthalmie.  Li  diesem  Sinne  haben 
die  Autoren  gewiss  rechte  welche  eine  zu  periphere  Schnitt- 
f übnuig  für  gefährlich  halten. 

Ich  habe  bisher  fast  ausschliesslich  über  Eztraction 
gesjproehen,  da  diese  Operation  bei  Weitem  das  grösste 
Contingent  zu  der  sympathischen  Entzündung  stellt;  genau 
ebenso  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Lidodesis  und  Li- 
dediOi^ie.  In  den  4  Fällen,  wo  eine  Disdsion  Anlass  zur 
Sympathie  gab  (Mooren  17,  p.  104,  2  Fälle,  Eyersbusch 
uod  Femerl  193,  und  vielleicht  Gunn,  219,  Fall  40)  lag 
stets  eine  Lifection  vor.  Und  die  Reclination  wird  schon 
so  lange  Zeit  nicht  mehr  geübt,  dass  zuverlässige  Notizen 
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aus  neuerer  Zeit  fehlen.  Wir  wissen  aber,  dass  sie  xä- 
weilen  Anlass  zur  sympathischen  Entzündung  gab,  wenn 
das  operirte  Auge  ebenfalls  vorher  erblindet  war.  Diese 
ErbUndung  war,  wenn  Ophthalmia  sympathica  folgte,  wohl 
stets  durch  infectiöse  Irido-Cyclitis  oder  Chorioiditis  bedingt: 
wenigstens  fand  ich  keinen  Fall,  wo  ein  reines  Secondär- 
glaucom  als  Ursache  anzunehmen  war.  Ebensowenig,  wie 
mir  bekannt  geworden  ist,  dass  jemab  traumatische  oder 
spontane  linsenluxation  sympathische  Entzündung  err^ 
hätte. 

Traumatische  Uveitis  plastica. 

Am  kürzesten  hinweggehen,  weil  am  wenigsten  Mei- 
nungsverschiedenheiten existiren,  kann  ich  über  diejenige 
Erkrankung,  welche  in  bei  Weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
als  Erregerin  der  sympathischen  Ophthalmie  figurirt,  näm- 
lich das  perforirende  Trauma.  Es  unterhegt  keinem  Zwei- 
fel, dass  nicht  die  Verwundung,  als  solche  das  andere  Auge 
in  Mitleidenschaft  zieht,  sondern  dass  es  die  Entzündung 
ist,  welche  dem  Trauma  folgt,  und  dass  diese  eine  Folge 
von  Infection  ist  Sollte  hierüber  noch  Jemand  im  Zwei- 
fel sein,  so  erinnere  ich  ihn  an  die  oben  besprochenen  Ha- 
lungen  subconjunctivaler  Rupturen,  die  trotz  Einklenmiung 
grösserer  Parthien  des  Uvealtractus  ganz  gewöhnlich  reizlos 
verlaufen,  oder  an  die  Experimente  Knapps  (220),  die 
an  Eaninchenaugen  überzeugend  nachweisen,  dass  alle  asep- 
tisch gesetzten  Wunden  reaktionslos  heilen,  während  da> 
Einbringen  auch  einer  minimalen  Menge  von  MikrobieD 
regelmässig  schwere  entzündhche  Prozesse  hervorruft 

Die  Grefahr,  welche  im  Bulbusinneren  zurückgebliebene 
Fremdkörper  mit  sich  bringen,  scheint  mir  mitunter  über- 
schätzt worden  zu  sein.  Es  ist  gewiss,  dass  in  solchen 
Augen  besonders  häufig  hartnäckige  Lido-Cyclitiden  ent- 
stehen, welche  zu  sympathischer  Affektion  Yeranlassong 
geben  können,  da  vielen  Fremdkörpern  Entzündungserreger 
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anhaften.  Wie  weit  daneben  noch  ihre  chemischen  Eigen- 
schaften und  auch  ihre  mechanische  Einwirkung  eine  Rolle 
spielen,  vermögen  wir  bis  jetzt  nicht  zu  übersehen.  Beob- 
achtungen, dass  die  Fremdkörper,  z.  B.  aseptisch  einge- 
drungene Kupferstückchen,  die  ja  im  betroffenen  Auge 
stiu-k  entzündungserregend  wirken,  sympathische  Ophthalmie 
erzeugt  hätten,  existieren  nicht  in  der  Literatur.  Für  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommens  liessen  sich  vielleicht 
die  Experimente  Alts  (184)  anfuhren,  wenn  man  asepti- 
sches Infus  von  Abrus  precatorius,  als  Fremdkörper  an- 
sehen will.  Einspritzung  desselben  in  den  Glaskörper  von 
Kaninchen  erzeugte  Neuro-Retinitis  und  Iritis  am  zweiten 
Auge. 

Uebrigens  hindern  ins  Auge  eingedrungene  Fremdkör- 
per mitunter  durchaus  nicht  die  Heilung  der  durch  sie 
hervorgerufenen  Entzündung.  Einen  solchen  sehr  instruk- 
tiven Fall  berichtet  Lundry  (199). 

Ein  in  den  Bulbus  eingedrungenes  Metallstück  hatte  durch 
subacuta  Entzündung  zum  Verlust  des  Sehvermögens  und 
einem  leichten  Grad  von  Phthise  geführt.  Dann  Hess  die  Ent- 
zündung nach,  und  das  Auge  war  jetzt  9  Jahre  hindurch  reiz- 
los und  verursachte  niemals  Beschwerden.  Erst  ein  jetzt 
eintretendes  Secundärglaukoro,  das  auch  sympathische  Reiz- 
erscheinungen hervorrief  veranlasste  die  Enucleation  des  Bul- 
bas.  Die  Section  wies  den  Fremdkörper,  in  ein  Exsudat  ein- 
gebettet, auf  dem  corpus  ciliare  nach.  Frische  Entzündungs- 
erscheinungen fehlten  völlig. 

Dass  aseptisch  eingedrungene,  kleine  Stalil-  und  Stein- 
fragmente lange  Jahre,  irgendwo  eingekapselt,  latent  im 
Bulbus  hegen  können,  ist  allgemein  bekannt. 

Also  die  Entzündung  des  TJvealtractus  repräsentirt 
das  BindegUed  zwischen  Verletzung  und  sympathischer  Ent- 
zündung. Die  beiden,  oft  citirten  Fälle  von  Cohn  (31), 
die  die  Möglichkeit  einer  solchen  Erkrankung  ohne  Uveal- 
entzündung  im  ersten  Auge  beweisen  sollen,  gehören  gar 
nicht  hierher,  da  es  sich  in  beiden  um  sympathische  Rei- 

▼.  Oraefe'8  Archir  fiür  Ophthalmologie.  XXXVIII.  4.  10 
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zung,  nicht  um  Entziindung  gehandelt  hat  Es  bestand 
massige  Amblyopie  mit  Accommodationsparese;  beides  wich 
prompt  der  Enucleation.  Auch  der  von  Gepner  (217) 
pubhcirte  Fall  beweist  nichts  gegen  jenen  Satz,  trotzdem 
Iris  und  c.  ciUare  frei  waren,  denn  es  bestand  eine  Chorioi- 
ditis. Dieselbe  lässt  sich,  trotzdem  sie  Gepner  nicht  be- 
sonders anführt,  mit  fast  vöUiger  Sicherheit  diagnostidren 
aus  der  starken  Verdickung  der  Aderhaut  und  den  wei&s- 
Uchen  Eitermassen,  die  sich  hinter  der  abgelösten  Retina 
fanden. 

Bedingt  oder  wenigstens  sehr  wesentlich  beeinflusst 
wird  die  Gefährlichkeit  des  verletzten  Auges  diu"ch  die  Art 
seiner  Entzündung.  Bei  weitem  am  gefährlichsten  sind  die 
subacut  oder  chronisch  verlaufenden,  plastischen  TJveitideD. 
die  Fälle,  bei  welchen  sich  anfangs  das  Auge  zur  Heilung 
anzuschicken  scheint,  die  Wunde  vernarbt,  und  die  sub- 
jektiven Beschwerden  gering  sind.  Aber  ganz  verschwindet 
die  Lichtscheu  gewöhnhch  doch  nicht,  eine  Spur  von  G- 
liarinjektion  bleibt  zurück,  und  bei  jeder  noch  so  schonen- 
den Untersuchung  röthet  sich  das  Auge  heftig  und  thränt 
stark.  In  solchen  Fällen  ist  es  für  den  Ophthalmologen 
eine  fast  reflektorische  Bewegung,  die  Druckempfindlichkeit 
der  Ciliargegend  zu  prüfen.  Dieselbe  gilt  als  sicherstes 
Mittel,  zu  entscheiden,  ob  das  erkrankte  Auge  seinem  Ge- 
nossen gefährhch  werden  kann.  Und  mit  vollem  Recht. 
Aber  absolute  Sicherheit  gewahrt  auch  diese  Prüfung  nicht 
Es  existiren  in  der  Literatur  eine  ganze  Menge  wohlbe- 
glaubigter Beobachtimgen,  dass  ein  sympathisirendes  Auge 
völUg  imempfindlich  auf  Druck  sein  kann  (91,  Fall  11,  41, 
p.  26;  280,  Fall  11;  148,  p.  320;  143,  p.  336;  113  mehrere 
Fälle;  auch  Cohn  soll  in  seinen  kriegswissenschaftlichen 
Erfahrungen  einige  derartige  Beobachtungen  beschrieben 
haben).  Aus  der  Königsberger  Augenklinik  kann  ich  - 
einschlägige  FäUe  berichten,  in  welchen  wenigstens  zur 
Zeit  der  ei'sten  Vorstellung,    wenige  Wochen   nach  Ans- 
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brach  der  sympathischen  Ophthalmie,  aber  bei  noch  beste- 
hender Entzündung  im  sympathisirenden  Auge,  die  Druck* 
cmpfindUchkeit  völlig  fehlt. 

£igener  Fall  IX:  Richard  Mann,  4  Jahre  alt,  machte 
im  Februar  1886  die  Masern  durch,  zugleich  entzündeten 
sich  beide  Augen.  W&hrend  aber  das  linke  schnell  wieder 
heilte,  ging  das  rechte  Auge,  jedenfalls  durch  ein  perforiren- 
des  Geschwür,  verloren.  Im  Juli  desselben  Jahres  bemerkten 
die  Eltern,  dass  der  linke  Bulbus  sich  röthete  und  seine  Pupille 
grau  wurde. 

Status  praesens  am  27.  VII.  1886.  Der  rechte  Bulbus 
ist  weich,  eckig,  auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Die  Cornea^ 
von  querelliptischer  Form,  ist  völlig  abgeflacht  und  im  Centrum 
lenkoroatös,  stark  vascularisirt.  Yorderkammer  aufgehoben. 
Absolute  Amaurose. 

Das  linke  Auge  ist  nicht  lichtscheu,  nicht  druckempfind- 
lich, thrftnt  nicht.  Resistenz  vielleicht  etwas  erhöht;  die  vorde- 
ren Ciliargefässe  stark  erweitert.  Cornea  und  Eammerwasser 
klar.  Iris  in  toto  vorgedrängt,  ihr  Gewebe  atrophisch,  die 
Zeichnung  verwischt;  viele  Gefässe  in  ihr  sind  stark  aus- 
gedehnt. Der  ganze  Pnpillarrand  adhaerirt  der  Iris,  und 
das  Pnpillargebiet  ist  durch  Eisudat  verlegt.  Die  Linse  zeigt 
eine  schalenförmige  Trübung  am  hinteren  Pol;  der  Glaskörper 
scheint  klar  zu  sein.  Das  ophthalmoskopische  Bild  ist  normal 
bis  auf  zahlreiche,  chorioiditische  Herde  im  unteren  Quadranten. 
Dieselben  sind  in  der  Krankengeschichte  nicht  genau  be- 
schrieben, so  dass  sich  nicht  sagen  lässt,  ob  sie  frischen  Datums 
sind.  Bei  dem  Alter  des  Patienten  ist  es  übrigens  wohl  das 
Wahrscheinlichste. 

Der  Kranke  blieb  nar  drei  Tage  in  der  Klinik,  so  dass 
der  weitere  Verlauf  nicht  beobachtet  werden  konnte. 

Eigener  Fall  X:  Wilhelm  Wichmann^  12  Jahre  alt,  ver- 
letzte sich  vor  einem  Jahr  das  rechte  Auge  mit  einer  Heu- 
gabel. Die  anfänglich  heftigen  Schmerzen  Hessen  bald  nach 
und  verschwanden  schliesslich  gänzlich.  Das  Sehvermögen  er* 
losch  völlig.  Vor  3  Wochen  war  das  linke  Auge  noch  von 
einem  Arzt  untersacht  worden,  und  anscheinend  nichts  Patho- 
logisches an  demselben  constatirt.  Jetzt  hat  das  Sehvermögen 
erheblich  abgenommen. 

St.  pr.  vom  30.  Y.  1881.  Das  rechte  Auge  ist  leicht 
injicirt,  etwas  verkleinert  und  an  keiner  Stelle  druckempfind- 

10* 
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lieh.  YorderkäDimer  seicht,  zur  Hälfte  mit  Blat  gef&llt  Die 
sichtbare  Hälfte  der  Iris  zeigt  stark  verwaschene  Zeichnung. 
Pupille  nicht  sichtbar.  Absolute  Amaurose.  —  Links  besteht 
minimale  Hornhauttrübung,  leichte  Descemet'sche  Beschläge. 
Die  vordere  Kammer  ist  tief,  die  Pupille  adhaerirt  fast  fiber- 
all der  Linsenkapsel  und  ist  durch  Atropin  nur  wenig  zu  er- 
weitern.    Hintergrundsbild  stark  verwaschen,  S  =  *%oö- 

Am  folgenden  Tage  wird  das  rechte  Auge  enucleirt. 
3  Tage  später  entzieht  sich  der  Patient  der  Behandlung. 

Eine  Karte  vom  8.  XL  1892  meldete  mir,  dass  die  Ent- 
zündung damals  noch  längere  Zeit  angehalten  und  öftere  Ex- 
acerbationen gezeigt  habe.  Schliesslich  aber  kam  sie  zum  Ablauf, 
und  das  Auge  ist  schon  seit  Jahren  gesund  und  hat  ein  brauch- 
bares Sehvermögen  wieder  erlangt. 

Die  Ursache  des  Dnickschmerzes  haben  wir,  wie  schon 
lieber  (143,  p.  336)  ausführt,  in  der  Entzündung  des  Ci- 
liarkörpers  zu  suchen,  nicht  in  einem  besonderen  Beizzu- 
jstande  desselben.  Gerade  so  haben  wir  dies  Symptom  bei 
der  spontanen  Cyclitis,  wähi*end  es  beim  glaukomatösen  Au- 
fall trotz  heftigster,  spontaner  Schmerzen,  die  doch  gewiss 
eine  Erregimg  der  Ciliamerven  beweisen,  völlig  fehlt  oder 
doch  in  geringerem  Grade  vorhanden  ist  Man  darf  aber 
nicht  umgekehrt  aus  der  Abwesenheit  von  Druckschmen 
(üe  Abwesenheit  von  Entzündung  folgern  w^ollen.  Freilich 
durch  eine  Ablösung  des  Ciliarkörpers,  der  dadurch  jedem 
direkten  Druck  entzogen  wäre,  lässt  sich  dies  Verhalten 
nicht  erklären.  Bunge's  (113,  p.  19)  anatomische  Unter- 
ßuchimgen  haben  dargethan,  dass  trotz  derselben  Druck- 
schmerz vorhanden  sein  (vergl.  auch  später  Fall  Bienert), 
imd  dass  er  trotz  anliegendem  corpus  ciliare  fehlen  kann. 
Den  Grund  haben  wir  jedenfalls  in  einer  sehr  geringen 
Intensität  der  CycUtis  zu  suchen.  Vielleicht  fehlen  im  Ci- 
liarkörper  frische  Entzündungsherde  vöUig,  während  weiter 
liinten  ausgebreitete  Chorioiditis  besteht  Ein  solcher  Befand 
ist  in  der  That  an  enucleirten  Bulbis  mehrfach  erhoben 
worden. 
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Traumatische  Uveitis  purulenta. 

Zweifellos  viel  seltener  führt  eitrige  Uveitis  zur  sym- 
pathischen Entzündung.  Immerhin  existiren  auch  hierfür 
schon  eine  beträchtUche  Anzahl  Beobachtungen,  so  dass 
es  jetzt  nicht  mehr  gerechtfertigt  erscheint,  eine  plastische 
Irido-Cychtis  durch  Einlegen  eines  Fadens  in  eine  eitrige 
zu  verwandeln,  wie  man  fiiiher  that,  um  eine  Uebertragung 
aufe  andere  Auge  zu  verhüten. 

Wir  haben  in  der  Panophthalmitis  die  schwerste  Fonu 
infektiöser  Entzündung  vor  uns;  trotzdem  ruft  sie  relativ 
selten  sympathische  Entzündung  hervor.  Das  ist  eine  That- 
sache,  die  mit  der  Deutschmann'schen  Theorie  schwer  ver- 
einbar scheint  und  in  der  That  ihr  oft  entgegengehalten 
ist.  Deutschmann  fiihrt  hingegen  an,  dass  „die  Entzün- 
dungserreger, theils  bei  der  Perforation  der  Bulbushüllen 
mit  dem  Eiter  nach  aussen  entleert,  theils  durch  die  massen- 
hafte Eiterbildung  imwirksam  gemacht,  beseitigt  und  zer- 
stört werden."  Gifford  (231)  meint,  dass  eine  Vei-schlies- 
sung  der  Lymphräume  diu*ch  massenhafte  Eiteransammlmig 
oder  fibrinöse  Produkte  ein  mechanisches  Hindemiss  für 
die  Ueberwanderung  der  Coccen  abgeben  werde.  Beide 
Erklänmgsarten  müssen  als  mögUch,  ja  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade,  als  wahrscheinUch  bezeichnet  werden,  voll- 
kommen schlagend  erscheinen  sie  mir  nicht.  Deutschmanus 
experimentelle  Untersuchungen  sollen  ja  gerade  beweisen, 
dass  virulente  Staphylococcen  in  die  Opticusscheideii  un- 
behindert einchingen  können,  auch  hat  das  baldige  Ab- 
sterben der  Coccen,  soviel  ich  weiss,  bisher  noch  niemand 
bewiesen.  Im Gegentheil,  Schmidt-Bimpler  (289)  konnte 
aus  einem  Auge,  das  seit  4  Wochen  an  Panophthalmitis. 
litt,  noch  virulente  Staphylococcen  züchten,  imd  mir  ist 
dasselbe  kürzUch  aus  einem  Bulbus  gelungen,  der  seit  3 
Wochen  an  metastatischer  Panophthalmitis  htt.  Jedenfalls 
sind  doch  wenigstens  im  Anfang  genug  lebensfähige  Coccen 
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zur  Ueberwanderung   im   Auge.     Mir  scheint  eine  andere 
Hypothese  plausibler. 

Ist  Sattler's  Ansicht  richtig,  dass  die  sympaihischf- 
Ophthahnie  durch  einen  specifischen  Organismus  erzeugt 
wird  (249),  so  muss  man  annehmen,  dass  es  auch  diesei 
ist,  welcher  die  plastischen  Uveitiden  nach  Verletzungen 
im  primären  Auge  erzeugt.  —  Da  wir  wissen,  dass  die 
PanOphthalmitis  fast  stets  durch  Staphylococcen  hervorge- 
bracht wird,  so  müssen  wir  für  die  Fälle,  in  welchen  pan- 
ophthalmitische  Augen  sympathisiren,  eine  IVCschinfektioL 
mit  jenem  hypothetischen  Sattler'schen  Coccus  annehmen, 
bei  welchen  aber  derselbe  sich  zu  behaupten  und  den  Wej: 
zum  anderen  Auge  zu  gcT^innen  vermochte.  Vielleicht  ist 
eine  solche  Mischinfektion  die  Regel.  Das  Bakterium  der 
sympathischen  Ophthalmie  kommt  aber  meist  nicht  zur  ge- 
nügenden Entwickelung,  da  der  Staphylococcus,  als  dat^ 
virulentere  Mikrobium,  die  Tendenz  und  die  Fähigkeit  hat, 
jenen  schwächeren  Pilz  zu  vernichten,  wie  wir  das  gsaa 
gewöhnlich  sehen,  wenn  verschiedene  Mikrobien  auf  dem- 
selben Nährboden  gezüchtet  werden.  So  betrachtet,  könnte 
die  geringe  Sympathiefähigkeit  der  Panophthalmitis  zu 
einem  gewichtigen  Argument  gegen  die  Möglichkeit  der 
Ueberwanderung  von  Eiterpüzen  werden. 

Unter  den  Beobachtungen  aus  der  Königsberger  Klinik 
fanden  sich  2  einschlägige  Fälle;  die  sympathisirenden  Bulbi 
waren  beide  noch  vorhanden.  Ihre  anatomische  Unter- 
suchung ergab  Befunde,  welche  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  meine  eben  ausgesprochene  Hypothese  zu  stützen 
geeignet  sind. 

Eigener  Fall  XI:  Dem  50jährigen  Eigenkäthner  Friedrich 
Pohlenz  flog  am  28.  YII.  1887  ein  Insekt  ins  linke  Auge. 
2  Tage  darauf  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein,  das  anfangs 
gute  Sehvermögen  nahm  rapide  ab  und  ging  bald  völlig  ver- 
loren. Die  Schmerzen  wurden  in  den  nächsten  Wochen  noch 
heftiger   und   sollen   von  Fieber   begleitet   gewesen   sein.     In 
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letzter  Zeit  entwickelte  sich  auch  Protrusio  Bulbi  und  starkes 
Lidödem.  Erst  am  26.  September  nimmt  Patient  die  Hülfe 
der  Klinik  in  Anspruch. 

Es  besteht  das  ausgesprochene  Bild  einer  Panophthal- 
mitis.  Die  Cornea  ist  bis  auf  ihre  Randparthien  eitrig  ein- 
geschmolzen. Hochgradige  Druckempfindlichkeit  Absolute  Amau- 
rose. Am  17.  October  wird  die  Enucleation  gemacht,  die  durch 
vielfache  Verwachsungen  der  Tenon'schen  Kapsel  recht  schwierig 
ist.  Am  24.  X.  wird  Patient  mit  normal  geheilter  Wunde  in 
die  Poliklinik  entlassen. 

Hier  stellt  er  sich  am  28.  X.  mit  Schmerzen  am  rechten 
Auge  wieder  vor.  Die  Untersuchung  lässt  die  Anfangsstadien 
einer  Iritis  erkennen.  Es  besteht  ciliare  Injection,  das  Kam- 
merwasser  ist  getrübt,  sehr  viele  feine,  hintere  Synechien  und 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Pupille  ein  zartes  Exsudat- 
häutchen,  also  ein  Bild,  wie  wir  es  häufig  im  Anfange  einer 
sympathischen  Uveitis  sehen.  Leider  konnte  der  weitere  Ver- 
lauf nicht  verfolgt  werden,  da  der  Patient  jede  weitere  Be- 
handlung verweigert  und  nach  Hause  reist.  Auf  eine  briefliche 
Anfrage  erfolgte  am  24.  X.  1892  die  Antwort,  dass  Patient 
bald  nachher  völlig  erblindet  sei. 

Anatomischer  Befund  (Taf.  II,  Fig.  3):  Der  Bulbus  lag  in 
Mülle r'scher  Lösung.  Er  ist  kaum  verkleinert,  die  Sclera  massig 
verdickt,  die  Cornea  weist  in  der  Mitte  einen  sehr  grossen  Defect 
auf,  in  welchem  die  vordersten  Ausläufer  eines  grossen  Abscesses 
liegen,  der  den  ganzen  Glaskörperraum  ausfüllt.  Unter  den 
Eandparthien  der  Cornea  existirt  noch  etwas  vordere  Kammer, 
die  mit  einem  dichten  Fibringerinnsel  angefüllt  ist.  Das  epi- 
scleralc  Gewebe  in  der  Nähe  der  Cornea  ist  sehr  stark  auf- 
gelockert und  enthält  massenhafte  Eiterzellen.  Die  hier  die 
Sclera  durchsetzenden  Gefässe  sind  ebenfalls  von  dichten  Zell- 
mänteln umgeben.  In  den  Qornea-Defect  ist  von  beiden  Seiten 
her  die  Iris  eingelagert,  hauptsächlich  kenntlich,  an  ihrem 
Pigmentgehalt.  Sie  ist  mit  Eiterzellen  voll  gepfropft,  und  geht 
ohne  scharfe  Grenze  in  den  Abscess  über,  der  hier,  wie  über- 
haupt in  seinen  Randparthieen,  in  Organisation,  in  Umbildung 
in  Granulationsgewebe  begriffen  ist  und  aus  allen  Theilen  der 
Uvea  Gefässe  erhält. 

Der  Ciliarkörper,  abgesehen  von  seiner  corneoscleralen 
Insertion,  und  die  angrenzenden  Theile  der  Chorioidea  sind 
von  der  Sclera  abgelöst;  der  Zwischenraum  ist  durch  die  sehr 
stark    auseinander    gezerrten    Lamellen    Suprachorioidea    aus- 
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gefüllt.  Letztere,  sowie  Ciliarkörper  und  Aderhaut  selbst  ent- 
halten massige  Mengen  Lymphkörperchen.  Von  einer  Sondenmg 
der  entzündlichen  Infiltration  in  einzelne  Herde  ist  wenig  zn 
sehen;  nur  hier  und  da  haben  sich  um  einzelne  Gefässe  kleine 
Knötchen  gebildet.  Die  Grenze  des  Ciliarkörpers  gegen  den 
Abscess  ist  an  den  meisten  Stellen  durch  seinen  Pigmentsanm 
deutlich;  an  den  vorderen  Parthieen  der  Chorioidea  fehlt  viel- 
fach eine  solche  Grenze.  Die  vordere  Hälfte  der  Retina  ist 
ganz  in  den  Abscess  aufgegangen. 

Nicht  sehr  weit  hinter  dem  Aequator  ändert  sich  plötz- 
lich  das  ganze  Bild.     Abgesehen  vom   Glaskörperabscess,   der 
bis  zur  Papille  reicht,    schwindet    der   eitrige   Charakter    der 
Entzündung  völlig.     Die   Aderhaut  und    besonders   die   Sopra- 
chorioidea  verdünnen  sich  schnell  bis  fast  zur  normalen  Dicke, 
das  Pigmentepithel  und  die  Capillaris  treten  wieder  in  conti- 
nuirlicher  Lage  auf,  und  in  der  Schicht  der  gröberen  Gefitese 
haben  wir,  abgesehen  von  einer  geringen  diffusen  Durchsetzang 
mit  Lymphzellen  eine  exquisite  Anhäufung  derselben   in   ein- 
zelnen  Herden.     Die  Aderhaut  bietet  also  in   ihrem   hinteren 
Abschnitt  ein  Bild  dar,  wie  wir  es  als  das  typische  bei  der 
chronischen,  infectiösen  Irido-Cyclitis   nach  Traumen    kennen. 
Die  Retina   ist   in    ihrem    hinteren  Abschnitt  abgelöst,    stark 
entzündet,   und  von  vielen  Blutungen  durchsetzt,    aber  völlig 
erhalten    und    ihre    einzelnen    Schichten    deutlich    erkennbar. 
Auch  in  der  Papille  finden  sich  zahlreiche  Blutungen  und  viele 
Leukocyten  und  Eiterkörperchen  durchsetzen  ihr  ganzes  Ge- 
webe.    Gefässe  sprossen  aus  dem  Sehnervenkopf  in  die  hinter- 
sten, in  Organisation  begriffenen  Parthieen  desGlaskörperabscesses. 
Die   zellige  Infiltration  reicht  im  Opticus  bis  etwas  hinter  die 
lamina  cribrosa.    Hier  verschwinden  die  Lymphzellen  fast  gänz- 
lich und  sein  jetzt  annähernd    normaler  Kerngehalt    ist   aus- 
schliesslich   auf  Rechnung    der  Endothelien  zu  setzen.     Auch 
im  Zwischenscheidenraum  fehlt  jede  stärkere  Ansammlung  von 
Rundzellen.     Die  Atrophie  der  Nervenfasern  ist  schon   recht 
weit  vorgeschritten.  —  Die  Ciliarnerven  sind  leicht  atrophisch 
und  ebenso,   wie    die  hinteren   Ciliargefässe    stellenweise    Ton 
Rundzellenhaufen  begleitet,  aber  durchaus  nicht  in  der  Massen- 
haftigkeit,    wie    dies    an    den    vorderen  Ciliargefässen    zu    be- 
obachten ist. 

Eigener  Fall  XII:  Der  4jährige  Carl  Reinhardt  erkrankte 
im  Anschluss  an  Masern  am  linken  Auge.  Am  14.  IV.  1886 
wurde  er  in  der  Königsberger  Poliklinik  vorgestellt;   es  fand 
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sich  eine  Panophthalmitis,  ausgehend  von  einem  perforirten 
Homhautgeschwür.  Enucleation  verweigert.  Erst  am  17.  VIII. 
wird  der  Knabe  wieder  gebracht,  weil  das  rechte  Auge  seit 
3  Wochen  erkrankt  ist.  Es  findet  sich  eine  ausgesprochene 
Iritis  maligna.  Die  Iris  ist  missfarben,  ihre  Zeichnung  ver- 
waschen, der  Ciliartheil  retrahirt,  der  Pupillartheil  stellenweise 
Torgebuckelt.  Es  besteht  fast  totale,  hintere  Synechie,  die 
vordere  Kammer  ist  abgeflacht,  an  der  Cornearückfläche  mehrere 
dicke,  wolkige  Beschläge.  Aus  der  Tiefe  ist  nur  ein  unbe- 
stimmt rother  Reflex  zu  erhalten.  Ueber  das  linke  Auge 
findet  sich  in  der  Krankengeschichte  nur  bemerkt,  dass  es 
hochgradig  phthisisch  ist.  Es  wurde  sofort  enucleirt.  Weitere 
Behandlung  scheint,  abgesehen  von  völliger  Schonung  und 
Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer,  nicht  eingeleitet  zu  sein. 

Die  nächste  Bemerkung  in  der  höchst  mangelhaften  Kran- 
kengeschichte stammt  vom  19.  I.  1887.  Das  Auge  ist  noch 
immer  leicht  gereizt,  Pupillargebiet  ganz  verlegt.  Es  wird 
deshalb  eine  Iridectomie  nach  aussen  versucht,  aber  nur  kleine 
Irisfetzchen  können  entfernt  werden.  Vermehrte  Exsudation 
schliesst  das  Colobom  bald  wieder.  Deshalb  am  3.  III.  zweite 
Iridectomie  mit  gleichem  Erfolg  und  Heilungsverlauf.  Jetzt 
werden  Einreibungen  mit  Ungt.  ein.  begonnen,  die  bald  ein 
völliges  Abblassen  des  Auges  herbeiführen,  worauf  das  Kind 
entlassen  wird.  Am  8.  VII.  kommt  es  mit  reizlosem  Auge 
wieder.  3.  Iridectomie.  Das  kleine  Colobom  ist  schon  am 
20.  VII.  fast  völlig  durch  neue  Exsudation  verlegt.  Zweite 
Entlassung.  Nach  brieflicher  Mittheilung  des  Vaters  hat  sich 
das  Auge  seit  jener  Zeit  ohne  jede  Behandlung  langsam,  aber 
stetig  gebessert,  so  dass  der  Knabe,  wenn  auch  mflhsam,  hat 
Schreiben  und  Lesen  lernen  können. 

Anatomischer  Befund  (Taf.  II,  Fig.  4) :  Der  Bulbus  ist  hoch- 
gradig verkleinert,  er  misst  in  sagittaler  Richtung  14  mm, 
aequatorial  15  ^/g  mm.  Die  eitrige  Entzündung  in  ihm  ist  völlig 
abgelaufen,  es  findet  sich  dagegen  in  dem  stark  verdickten  und 
in  seiner  ganzen  Struktur  hochgradig  veränderten  Uvealtractus 
eine  disseminirt  fleckförmige  Entzündung,  wie  man  sie  bei 
chronischen,  traumatischen  Uveitiden  regelmässig  findet.  Am 
besten  ist  das  an  der  Aderhaut  zu  sehen.  Dieselbe  ist  über 
1  mm  dick,  eine  Anordnung  in  Schichten  ist  nirgends  mehr 
erkennbar,  die  Capillaren  sind  ganz,  die  übrigen  Gefösse  zum 
grossen   Theile    geschwunden,    und    die    Membran    besteht    im 
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wesentlichen  ans  einem  fasrigen,  pigmentirten  Bindegewebe,  an 
welchem  sich  eine  Zugwirkung  nach  innen  sehr  deutlich  er- 
kennen lässt  In  ihr  zerstreut,  vom  Aequator  bis  zur  Papille. 
finden  sich  zahlreiche  Rundzellenhaufen,  besonders  in  den 
innersten  Schichten. 

An  Ciliarkörper  und  Iris  sind  die  Veränderungen  sehr 
ahnlich;  die  Rundzellen  finden  sich  aber  mehr  diffus  in  ihneQ 
zerstreut.  Die  Sclera  ist  ausserordentlich  stark  verdickt  Die 
Cornea  enthält  zahlreiche  Bindegewebszüge  und  Gefösse;  in 
die  Perforationsöffnung  ist  Iris  eingelagert.  Von  der  Linse 
finden  sich  nur  noch  einige  Eapselfetzen  im  Auge;  an  ihrer 
Stelle  befindet  sich  ein  derbfasriges  Schwartengewebe,  das  bei- 
derseits bis  zum  Ciliarkörper,  vorn  bis  zur  Iris  reicht  Die 
Retina  ist  total  abgelöst,  vielfach  gefaltet,  ihre  vordenteo 
Parthieen  sind  gänzlich  durch  die  Eiterung  vernichtet,  weiter 
hinten  sind  die  Schichten  im  allgemeinen  noch  gut  zu  erkennen 
Der  subretinale  Raum  war  nicht,  wie  gewöhnlich  von  einer 
Flüssigkeit  erfüllt,  sondern  enthält  ein  hier  und  da  pigmentir- 
tes  Bindegewebe,  das  stellenweise  Haufen  von  Rundzellen  zeigt. 
Der  Opticus  ist  völlig  atrophisch;  sein  Bindegewebe  ist  stirk 
gewuchert,  seine  Stromazellen  sind  erheblich  vermehrt;  da- 
zwischen finden  sich  einzelne,  spärliche  Rundzellen.  Auch  in: 
Zwischenscheidenraum  sind  die  Endothelien  ein  wenig  ge- 
wuchert. Die  Ciliarnerven,  nicht  atrophisch,  sind  etwas  kem- 
reicher,  als  normal,  und  ebenso,  wie  einzelne  hintere  Ciliar- 
gefässe  von  Leukocyten  begleitet 

Hätte  sich  der  Knabe  nicht  hier  im  Stadium  der  floridec 
PanOphthalmitis  vorgestellt,  so  würde  es  schwierig  sein,  jetzt 
nach  dem  anatomischen  Befund  allein  diese  Diagnose  zu  stellen, 
da  die  Membranen  im  Innern  des  Auges  sämmtlich  erbalteo 
und  nicht  viel  stärker  verändert  sind,  als  man  es  auch  nacb 
plastischen  Uveitiden  beobachten  kann.  Doch  hätte  uns  trotz- 
dem die  so  schnell  eingetretene  hochgradige  Phthise,  das  n 
Grunde  gehen  der  vordersten  Retinaparthieen  und  vor  allem 
die  Bindegewebsmasse  zwischen  Aderhaut  und  Netzhant  auf 
die  richtige  Diagnose  führen  müssen.  Besonders  das  letzte 
Moment  scheint  mir  wichtig.  —  Ich  habe  nie  gesehen,  nnd 
CS  ist  auch  meines  Wissens  von  anderer  Seite  nie  beschrie{)eQ 
worden,  dass  nach  der  chronischen  Uveitis  plastica  traoma- 
tischen  Ursprungs  fibrinöses  Exsudat  von  selten  der  Chorioidea 
gebildet  wird,  welches  sich   später  zu  Bindegewebe  organisirt. 
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In  beiden,  soeben  geschilderten  Fällen  dürfte  die 
Diagnose  „sympathische  Entzündung"  völlig  gesichert  sein. 
Das  Tntervall,  die  Form  der  Irido-Cyclitis  und  ihr  Verlauf 
weichen  in  nichts  von  dem  gewöhnUchen  Bilde  ab.  Auch 
dass  das  erste  Auge  die  kUnischen  Zeichen  einer  wirk- 
lichen PanOphthalmitis  darbot,  kann  nicht  zweifelhaft  sein, 
denn  beide  Patienten  wurden  im  Stadium  der  floriden  Ent- 
zündung in  der  KUnik  beobachtet.  Die  anatomische  Unter: 
Ruchung  ergiebt  nun  für  Fall  1  das  bemerkenswerthe  Fak- 
tum, dass  die  eitrige  Entzündung  sich  auf  die  vorderen 
2  Dritttheile  des  Augapfels  beschränkt,  nur  die  eitrige  In- 
filtration des  Glaskörpers  reicht  bis  zur  Papille.  Dagegen 
zeigen  die  hinteren  Abschnitte  der  Chorioidea  durchaus 
das  gleiche  Bild,  wie  bei  einer  plastischen  Uveitis. 
Die  Aderhaut  ist  erheblich  verdickt  und  weist  unregel- 
niässig  fleckförmig  vertheilte  Herde  von  B;imdzellen  auf, 
in  den  Zwischenräumen  ist  kaum  eine  Kemvermehrung 
nachweisbar.  Ohne  den  Bakterienbefiind  —  es  konnte 
wegen  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit,  ebenso  wie  in 
Fall  2  nicht  daraufhin  untersucht  werden  —  giebt  natür- 
lich das  anatomische  Bild  allein  nicht  die  Berechtigung, 
eine  Mischinfection  anzunehmen.  Immerhin  sind  die  Unter- 
schiede zwischen  vorderer  und  hinterer  Bulbushälfte  so 
ausserordentiiche ,  die  Form  der  Entzündung  ist  in  beiden 
Abschnitten  so  essentiell  verschieden,  dass  man  sich  der 
Vermuthung  nicht  enthalten  kann,  es  möchte  sich  hier  um 
die  Wirkung  zweier  differenter  Mikrobien  handeln,  als  sei 
der  Schauplatz  des  Eiterpilzes  nur  der  vordere  Bulbus- 
abschnitt  gewesen. 

Weniger  klar  liegen  die  Verhältnisse  in  Fall  2.  Hier 
ist  die  eitrige  Entzündung  völlig  abgelaufen,  sie  kann  nicht 
eine  der  heftigsten  gewiesen  sein,  da  Retina  und  Uvea 
relativ  gut  erhalten  sind.  Trotzdem,  und  obgleich  erst 
4 — 5  Monate  nach  Beginn  der  Panophthalmitis  enucleirt 
wurde,  finden  sich  zahlreiche,  zerstreute  Entzündungsherde 
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im  Uvealtract.  Ich  habe  in  der  Literatur  nicht  geuügeutl 
Anhaltspunkte  finden  können,  wie  lange  nach  Beginn  einer 
PanOphthalmitis  man  erwarten  kann,  dass  die  Entzündang>- 
erscheinungen  im  Bulbusinnem  abgelaufen  sind.  Die  klini- 
schen Er&hrungen  lehren  aber,  dass  panophthabnitische 
Stümpfe  im  allgemeinen  weit  fiülier  zur  Ruhe  kommeii. 
bald  weder  spontan,  noch  auch  druckempfindlich  sind;  uikI 
dies  ist  doch  aller  Wahi-scheinlichkeit  nach  der  Moment, 
in  welchem  die  Eiterpilze  ihre  entzündungserregende  Thätiff- 
keit  einstellen.  Es  ist  deshalb  auch  hier  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  wahrscheinhch ,  dass  es  andere  Mikrobieu 
waren,  welche  die  disseminirte  Entzündung  bis  zur  Enudea- 
tion  unterhalten  haben,  dass  also  auch  hier  eine  iLsch- 
infection  vorgelegen  hat 

Gonorrhoische  Infection,  Tuberculose,  Lepra. 

Hier  lassen  sich  zweckmässig  die  Fälle  einfügen,  in 
welchen  nach  Infection  mit  einem  anderen  Microbion  syin- 
j^athische  Entzündung  entstanden  ist.  In  ei^ster  Linie  kommt 
der  Gonococcus  in  Betracht.  Gonorrhoische  ConjimctiTitis 
rief  perforirendes  ulcus  corneae  hervor  mit  Infection  de^ 
Bulbusinnem.  Die  so  entstandene  Irido-Cyclitis  erzeugt*^ 
sympathische  Entzündung.  Den  6  Fällen,  welche  Deutsch- 
mann (253  pag.  89)  lüerfiir  anfuhrt  (Pflüger  63,  Mey- 
höfer  83,  Hirschberg  52,  Wild  167,  Knies  140. 
Deutschmann  253,  p.  90),  kann  ich  ausser  dem  Fall 
Bach  von  Bunge  (113,  p.  27)  eine  weitei'e  Beobachtimg 
aus  dem  Material  der  Königsberger  Klinik  anreihen. 

Eigener  Fall  XIII:  Franz  Pohlitz,  19  Jahre  alt,  erkrankte 
im  Januar  1883  auf  beiden  Augen  an  gonorrhoischer  Con- 
junctivitis. Er  selbst  leidet  nicht  an  Gonorrhoe,  sondern  hat 
sich  aus  der  Harnröhre  seines  Bettgeno^en  inficirt.  Links 
verlief  die  Entzündung  leicht.  Die  Hornhaut  blieb  intact 
Rechts  entstand  ein  Leucoma  adhaerens  prominens  mit  abso- 
luter   Amaurose.      Pohlitz    nahm    deshalb    im    Juni    gleichen 
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Jahres  die  Hülfe  der  Klinik  in  Anspruch,  und  es  wurde  ihm 
das  rechte  Auge  enucleirt.  lieber  das  klinische  Verhalten, 
Druckempfindlichkeit  u.  s.  w.  giebt  die  Krankengeschichte  keinen 
Aufschluss.  Normale  Heilung.  —  18  Tage  nach  der  £nucle- 
ration  erkrankte  das  linke  Auge  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
Irido-Cyclitis,  die  sofort  als  sympathische  aufgefasst  wurde. 
Es  bestand  starke  Ciliarinjection,  Epiphora  und  Lichtscheu. 
Die  Cornea  sieht  eigenthümlich  matt  aus,  Yorderkammer  ver- 
tieft, hnmor  aqueus  trüb.  Iris  völlig  verfärbt  und  stark 
hyperämisch.  Pupille  reaktionslos,  von  einem  zarten  Exsudat 
bedeckt,  wird  auf  Atropin  maximal  weit.  Corpus  ciliare  ist 
unten  druckempfindlich.  Tonus  erhöht.  Es  werden  Finger  in 
2  m  gezählt.     Ordo:   Atropin,  Cataplasmen,  Inunktionen. 

Hierbei  nahm  die  Trübung  allmählich  ab,  das  Auge  wurde 
blasser;    am   1.   IX.   werden  Finger   auf   Stubenlänge    gezählt. 
Zugleich  ist  aber  der  Pupillarrand  circulär  adhärent  geworden. 
Der  Ciliartheil   der  Iris   buckelt   sich    stärker   vor.     Deshalb 
wird  am    6.  IX.  eine  Iridectomie  ausgeführt,  und  es   gelingt 
ein  breites  Colobom  anzulegen,   das  sich  aber  sofort  mit  Blut 
verlegt.     Trotz  weiterer  Inunctionen  wird  es  nicht  mehr  frei, 
der  beste  erreichte  Visus  ist  Fingerzählen  auf  l'   Entfernung. 
Am   23.    IX.    zweite  Iridectomie.     Von    dem   äusserst    starren 
Irisgewebe    können    nur    einzelne    Fetzchen    entfernt    werden. 
Starke  Blutung.     Im  weiteren  Verlauf  buckeln  sich  beide  Iri- 
dectomienarben  mehr  und   mehr   vor,  so  dass  am  17.  X.  der 
Versuch    gemacht  wird,    durch  Spaltung   und  Abtragung    die- 
selben   zu   beseitigen.     Dies   gelingt   vorläufig,   zugleich   aber 
schwindet  die  letzte  Spur  von  Lichtschein  nach  dieser  Operation, 
und  der   Patient   wird  nach  einiger  Zeit  blind  entlassen.   — 
Der  äusserst  ungünstige  Einfluss  der  Operation  ist  hier  unver- 
kennbar.    Mit  der  ersten  Iridectomie  tritt  in  dem  bis  dahin 
leidlich  günstigen  Verlauf  eine  entschiedene  Wendung  ein,  und 
das  Auge  verschlechtert  sich  von  da  ab  stetig  bis  zum  schliess- 
lichen  Untergang. 

Die  Untersuchung  des  Bulbus  ergiebt  folgenden  Befund, 
den  ich  später  noch  genauer  zu  schildern  habe.  Die  Iris  ist 
nur  central  in  die  leucomatöse  Cornea  eingelagert;  sie  ist 
ebenso  wie  der  Ciliarkörper,  nur  massig  von  Rundzellen  durch- 
setzt, dagegen  findet  sich  in  der  Chorioidea  die  gewöhnliche 
Form  der  Entzündung  in  sympathisirenden  Augen,  nämlich 
eine  knötchenförmige  Einlagerung  massenhafter  Rundzellen. 
Es   besteht   leichte  Papillitis;    eine  Neuritis   optica  ist   kaum 
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mit  Sicherheit  nachweisbar.  Die  Ciliamerren  sind  normal  — 
Eine  Untersuchnng  auf  Microbien  wurde  unterlassen,  da  das 
Auge  10  Jahre  in  Müller' scher  Flassigkeit  gelegen  hatte. 

Der  Fall  erlaubt  zunächst,  den  Gredanken  an  eine 
Iritis  gonorrhoica  ohne  weiteres  zurückzuweisen.  Es  hat 
niemals  Gonorrhoe  bestanden,  und  dass  nach  blennorrhoi- 
scher  Conjunctivitis  auf  ähnhchem  Wege,  wie  bei  Gronorrhoe 
der  Harnröhre,  also  ohne  das  BindegUed  einer  Comeal- 
afiection,  diese  Form  von  Iritis  vorkommt,  dafür  habe  ich 
keine  Beispiele  in  der  Literatur  gefunden.  Die  weitere 
Frage,  ob  diese  sympathische  Entzündung  Gonococcen  ihre 
Entstehung  verdankt,  lässt  sich  mit  Sicherheit  verneinen, 
denn  die  Uveitis  des  ersten  Auges  ist  nicht  durch  Gono- 
coccen erzeugt  worden. 

Durch  die  Arbeiten  Bumm's  (227)  ist  bekannt,  da^s 
die  Gonococcen  durchaus  die  Tendenz  haben,  sich  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhäute  zu  halten  und  nur  in  die 
oberflächhchsten  Schichten  des  submucösen  Bindegewebes  ein- 
dringen. Nur  Dinkler  (244)  konnte  sie  in  einem  Falle 
(sein  Fall  1)  —  es  war  wegen  total  vereiterter  Cornea  die 
EIxenteratio  Bulbi  gemacht,  —  auch  in  der  Iris  und  selbt^t 
in  Exsudatmassen  hinter  der  Linse  nachweisen,  doch  wird 
man  aus  diesem  exceptionell  seltenen  Yorkomnmiss  nicht 
den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  sie  nun  auch  im  Stande 
sind,  den  langen  Weg  bis  zum  zweiten  Auge  zurückzu- 
legen. Um  so  weniger,  als  in  Dinkler's  Fall  überall,  wo 
Coccen  lagen,  auch  schwere,  eitrige  Entzündung  bestand, 
während  im  Fall  Pohlitz  die  gewöhnhche  Form  maligner 
Uveitis  —  disseminirte  Entzündungsherde  nicht  eitrigen 
Charakters  —  sich  vorfand.  Diese  Erwägungen  haben 
auch  fiir  die  anderen  Fälle  Gültigkeit.  Der  Gk)nococctts 
mit  seinen  heftigen  pyogenen  Eigenschaften  und  seiner  sehr 
geringen  Tendenz,  in  die  Tiefe  zu  dringen,  ist  jeden&Us 
ein  zur  Ueberwanderung  möglichst  wenig  geschickter 
Organismus.     Dagegen  ist  durch  die  in  jedem  Falle  vor- 
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gefundene  Comealperfbration  allen  anderen  Mikrobien  Thür 
und  Thor  geöffiiet,  und  dass  sie  davon  in  der  That  Ge- 
brauch machen,  beweisen  ausser  meinem  Sektionsbefunde 
auch  die  Krankheitsgeschichten  der  übrigen  Fälle.  In 
Allen  war  das  sympathisirende  Auge  noch  Wochen,  in 
einigen  sogar  Monate  und  Jahre  nach  Verschluss  der 
Comealwunde  gereizt,  injicirt  und  druckempfindüch.  Naxjh 
den  Untersuchungen  Bumm's  erscheint  es  aber  durchaus 
unglaabhch,  dass  sich  Gonococcen  so  lange  lebend  in  einem 
Gewebe  halten,  welches  nicht  Schleimhaut  ist,  und  hier  eine 
durchaus  chronisch  verlaufende,  nicht  eitrige  Entzündung 
hervorrufen.  Ich  möchte  mich  deshalb  mit  Bestimmtheit 
dahin  aussprechen,  dass  wir  iu  den  Gonococcen  keine  Er- 
reger der  sympathischen  Entzündung  erblicken  dürfen,  son- 
dern dass  es  sich  in  den  obigen  Fällen  um  eine  Misch- 
infection  gehandelt  hat. 

Ebenso  hegen  die  Verhältnisse  für  die  Tuberculose. 
Ich  kann  mich  Deutschmann 's  (253  p.  91)  Kritik  der 
beiden  veröfifenüichen  Fälle  (145,  170)  nur  anschhesseu. 
Keiner  von  ihnen  ist  beweisend,  da  beide  Male  eine  Per- 
foration vorhergegangen  war.  Ausserdem  bot  die  Entzün- 
dung des  zweiten  Auges  nichts  für  Tuberculose  charakte- 
ristisches dar,  was  gerade  für  die  Tuberkelbadllen  hätte 
erwartet  werden  müssen.  Es  war  das  gewöhnUche  Bild 
sympathischer  Ophthalmie. 

Dass  lepröse  Entzündung  des  ersten  Auges  zm* 
Sympathie  geführt  habe,  giebt  zwar  Berger  (226,  p.  147) 
an  und  beruft  sich  dabei  auf  eine  PubUcation  von  Dam  seh 
(171).  Die  Durchsicht  jener  Arbeit  hess  mich  indes  nichts 
hierauf  bezügUches  finden,  und  auf  eine  briefhche  Anfi-age 
antwortete  mir  Herr  Prof.  Damsch  freundhchst,  dass  alle 
jene  Kaninchen  von  Deutschmann  auf  sympathische 
Enteündung  untersucht  seien;  doch  habe  er  nie  eine  Er- 
kranktmg  des  zweiten  Auges  nachweisen  können.  Es 
muss  hier  also  ein  Missverständniss  Berger 's  vorUegen. 
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Die  anophthalmische  Orbita. 

Schliesslich  sind  noch  die  Fälle  zu  erwähnen,  in  wel- 
chen das  Tragen  einer  Prothese  als  Ursache  sympathischer 
Entzündung  angesehen  worden  ist  Auszuscheiden  aus  der 
Betrachtung  sind  diejenigen,  in  welchen  die  PVothese  aui 
einem  phthisischen  Stumpf  getragen  wurde,  da  dieser  mit 
Wahrscheinlichkeit,  als  Ursache  der  Spnpathie  anzusprechen 
ist,  nicht  die  Prothese;  denn,  wie  auch  Deutschmann  her- 
vorhebt, entzünden  sich  erstens  solche  Stümpfe  mitunter 
spontan  von  Neuem  und  geben  Ursache  zur  Entzündung 
des  anderen  Auges,  zweitens  aber  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar, dass  der  oculus  arteficialis  mit  seinen  vielleicht  schad- 
haft gewordenen  Rändern  Epitheldefecte  auf  dem  Stumpf 
erzeugt,  welche  die  Möglichkeit  einer  Neuinfection  mit  dem 
Sekret  der  entzündeten  Conjunctiva  geben.  Hier  wäre  dann 
die  neu  erregte  Irido-Cyclitis  als  Ursache  der  Sympathie 
anzusehen.  In  diese  Kategorie  gehören  die  Fälle  von 
Mooren  (17,  S.  144;  26,  S.  66,  vermuthlich  derselbe  Falli, 
Alt  (64),  Lawson  (20)  und  Abadie  (182). 

Ganz  ungewöhnlich  ist  die  Form  der  sympathischen 
Entzündung  in  drei  Fällen  Galezowskis  (116).  Zwei- 
mal hat  es  sich  um  Conjunctivitis,  einmal  um  Keratiti> 
am  zweiten  Auge  gehandelt. 

Was  zunächst  den  zweiten  Fall  betrifft,  so  liegt  gar  kein 
Grand  vor,  für  die  Herpesbläschen,  welche  sich  am  inneren, 
unteren  Gornealrand  des  zweiten  Auges  entwickelten,  eine 
sympathische  Entstehung  anzunehmen,  zumal  ihre  Heilang  auch 
nach  Entfernung  der  Prothese  noch  mehrere  Monate  erforderte. 
In  den  beiden  anderen  Fällen  hatte  sich  die  „Conjunctivitis 
sympathica^'  entwickelt,  nachdem  unter  der  Prothese  ein  Reiz- 
zustand,  im  zweiten  Fall  sogar  starke  Conjunctivitis  mit  Gra- 
nulationsknöpfen  entstanden  war.  Galezowski  statzt  seine 
Diagnose  im  Wesentlichen  darauf,  dass  nach  Entfernung  der 
Prothese  die  Conjunctivitis  zur  Heilung  kam,  während,  wenig- 
stens in  Fall  1  die  verschiedensten  Medicamente  vorher  ver- 
geblich versucht  waren.  —  Auch  hier  muss  ich  mich  durchaas 
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der  Erklärung  Deutschmann's  anschliessen.  Ich  nehme  mit 
ihm  an,  dass  die  sympathische  Conjunctivitis  durch  directe 
Uebertragung  von  Sekret  aus  der  entzündeten  Orbita  ent- 
standen ist.  Gelegenheit  hierzu  war  gewiss  genug  gegeben, 
da  der  Reiz  der  entzündeten  Conjunctiva  fortwährend  zum 
Beiben  und  Drücken  aufforderte.  Als  mit  Wegnahme  der 
Prothese  die  Entzündung  des  ersten  Auges  heilte,  fiel  diese 
Beiz-  und  Infektionsquelle  fort,  und  damit  verschwand  auch 
die  sekundäre  Goi^unctivitis.  Hiermit  stimmt  überein,  dass  in 
FaU  1  die  Prothese  nach  einiger  Zeit  ohne  Schaden  wieder 
getragen  werden  konnte. 

Von  sympathischer  Iritis  nach  Prothese  habe  ich  folgende 
Fälle  gefunden.  Mooren  (26,  p.  122)  hat  einer  19jährigen 
Patientin  das  durch  spontane  Chorioiditis  ectatica  seit  Kind- 
heit erblindete  Auge  entfernt,  weil  häufigere  Nachschübe  der 
Cyclitis  mit  heftigen  Schmerzen  in  letzter  Zeit  aufgetreten 
waren.  Normale  Heilung.  Oculus  artificialis.  Nach  8  Monaten 
stellten  sich  Schmerzen  und  pericorneale  Injektion  am  ge- 
sunden Auge  ein,  die  sich  in  wenigen  Tagen  zu  einer  Iritis 
serosa  steigerten.  Unter  der  Prothese  war  die  Conjunctiva 
stark  injicirt  und  geschwellt.  Druck  auf  den  Opticus,  sowie 
auf  die  innere  Orbital  wand  waren  schmerzhaft.  Nach  Ent- 
fernung des  künstlichen  Auges  und  zweckmässiger  Allgemein- 
behandlung ging  die  linksseitige  Iritis  in  12  Tagen  zurück^ 
während  die  Druckempfindlichkeit  in  der  rechten  Orbita  drei 
volle  Wochen  zum  Verschwinden  brauchte. 

Galezowski  (116),  beobachtete  eine  37jährige  Frau, 
die  das  Auge  vor  15  Jahren  an  spontaner  Irido-Chorioiditis 
verloren  hatte;  es  wurde  ihr  vor  4  Jahren  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  enucleirt.  Seit  jener  Zeit  trägt  sie  eine  Prothese. 
Jetzt  stellt  sie  sich  mit  Kopfschmerzen  und  leichterer  Iritis 
auf  dem  bisher  gesunden  Auge  wieder  vor.  In  der  leeren 
Orbita  hatte  sich  eine  hartnäckige  Conjunctivitis  entwickelt, 
welche,  trotz  sofortiger  Entfernung  der  Prothese  2  Monate 
zur  Heilung  brauchte;  die  Iritis  heilte  bei  Atropin-Instillationen 
in  8  Tagen. 

In  beiden  Fällen  war  das  sympathisierende  Auge  an 
spontaner  Entzündung  zu  Grunde  gegangen.  Ein  sehi* 
wichtiges  Moment  für  die  sympathische  Natur  der  Er- 
krankung,  nämlich  die  AusschUessung   anderer  Ursachen, 

y.  Gnefe's  ArchlT  fQr  Ophthalmologie.  XXXYIII.  4.  11 
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fällt  also  hier  fort.  Dass  die  Iritis  nach  Entfemang  der 
Prothese  bald  zur  Heilung  kam,  ist  ebenfalls  kein  genügen- 
der Beweis,  denn  auch  spontane  Iritis  serosa  verschwindet 
häufig  schnell,  um  so  mehr,  wenn  sie,  wie  hier,  einer  klini- 
schen Behandlung  unterworfen  wird.  Und  was  schUe^ch 
die  Druckempfindlichkeit  in  der  leeren  Orbita  betrifil,  die 
Mooren  beobachtet  haben  will,  so  bezweifelt  schon  Bunge 
(113),  damals  noch  ein  eifiiger  Vertreter  der  CShamerren- 
theorie,  die  Beweiskräftigkeit  dieses  Moments,  und  eitläri 
es  öfters  bei  normalem  zweiten  Auge  gefunden  zu  haben 
und  nicht  nur  am  Opticusstxmipf,  sondern  ganz  besonders 
auch,  wie  es  Mooren  angiebt,  an  der  inneren  Wand  der 
Orbita, 

Calbertson  (188),  hatte  vor  15  Jahren  ein  Auge  w^eii 
eingedrungenen  Stahlsplitters  entfernt.  Der  Patient  hatte  stets 
ohne  Beschwerde  Prothesen  tragen  können.  Am  20.  V.  1884 
erhielt  er  eine  neue,  die  mit  ihrem  unteren  Rand  heftig  gegen 
das  untere  Lid  drückte,  auf  welchem  sich  in  kurzer  Zeit  durch 
Wacherung  ein  langer  Wulst  bildete,  ferner  trat  heftige,  schleimig 
eitrige  Sekretion  ein.  Vom  10.  VI.  1884  ab  fühlte  der  Patie&t 
auch  rechts  Beschwerden,  die  sich  allmählich  steigerten  and 
ihn  am  20.  VI.  zu  Culbertson  führten.  Dieser  konstatirte 
eine  plastische  Iritis;  die  Synechien  sassen  im  unteren,  inneren 
Quadranten;  die  Tiefe  der  linken  Orbita  war  nicht  druck- 
empfindlich, dagegen  die  gewulstete  Partie.  Y  =  Fingerzäblen 
(Pupillarexsudat).  Bei  energischer  Behandlung  machte  die  Ent- 
zündung zwar   anfangs    noch   Fortschritte,    schickte  sich  aber 

6 
bald  zur  Besserung  zu.  Am  2.  IX.  war  S  =  — .     Die  Entzflndong 

des  linken  Conjunctivalsackes    war  natürlich   auch    inzwischen 
geheilt. 

Wäre  hier  das  erste  Auge  zur  Zeit,  wo  die  zu  grosse 
Prothese  in  die  leere  Orbita  gesetzt  wurde,  an  traumati- 
scber  Irido-Cyclitis  erkrankt,  so  würde  man  vielleicht  die 
Iritis  des  2.  Auges  als  sympathische  passieren  lassen.  Da- 
raus folgt  aber  nicht,  dass  das  auch  bei  der  veränderten 
Aetiologie  geschehen  muss.     Durch  schlecht  sitzende  Pro- 
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thesen  entzündete  Orbitae  sind  etwas  so  gewöhnliches,  dass 
gewiss  häufiger  Iritis  des  2.  Auges  zur  Beobachtung  käme, 
wenn  ein  Causalnexus  zwischen  beiden  Affektionen  bestände. 
Verdächtig  ist  femer  die  relativ  gutartige,  der  Behandlung 
so  zugängUche  Form  der  Iritis.  Und  von  den  besonderen 
Gründen,  die  Culbertson  flir  seine  Ansicht  ausführt,  er- 
scheint mir  keiner  stichhaltig.  Dass  die  hintere  Synechie 
rechts  im  inneren,  unteren  Quadranten  sass  und  der  druck- 
empfindliche Wulst  der  Unken  Orbita  sich  ebenfalls  unten 
befand,  scheint  mir  nicht  wimderbar;  denn  in  2  Fällen  von 
Iritis  müssen  die  Synechien  nach  der  WahrscheinUchkeits- 
rechnimg  immer  einmal  in  der  unteren  Hälfte  beginnen. 
Und  ebenso  wenig  ist  es  auffallend,  dass  die  Conjunctivitis 
orbitae  sinistrae  nach  Entfernung  der  Prothese  schneller 
der  Behandlung  wich,  als  die  plastische  Iritis.  Ein  zwingen- 
der Grund,  diese  Iritis  für  eine  sympathische  zu  halten, 
besteht  jedenfalls  nicht;  ich  glaube  vielmehr  an  ein  zufäl- 
liges Zusammentreffen  und  halte  die  Iritis  für  eine  genuine. 

Ein  weiterer  Fall  von  Salomon  (14)  war  mir  nicht  zn- 
gänglich.  Nach  einer  Angabe  von  Schweigger  (209)  handelte 
es  sich  um  sympathische  Irritationserscheinungen,  welche  durch 
den  Druck  der  Prothese  ausgelöst  wurdeu. 

.Es  hat  also  diese  üntersuchimg  nach  jeder  Richtung 
hin  eine  vollständige  Bestätigung  des  1866  von  Albrecht 
V.  Graefe  ausgesprochenen  Satzes  ergeben,  dass  zum  Zu^ 
Standekommen  sympathischer  Ophthalmie  eine  Entzündung 
des  XJvealtractus  im  sympathisierenden  Auge  nötig  ist. 
Alle  anderen  Veränderungen  und  Erkrankungen  des  Auges, 
welche  bisher  vielfach  für  sich  allein,  als  fähig  zum  Sym- 
pathisiren  angesehen  wurden:  intraoculare  Tumoren  und  Ver- 
knöcherungen, Einklemmung  und  Zerrung  von  Teilen  des 
Ciliarkörpers  oder  der  Iris,  vermögen  nur  durch  dieses 
Hilfsmoment  jene  Entzündung  hervorzurufen.  Ich  habe 
femer,  wenn  auch  nicht  überall  bewiesen,  so  doch  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich  machen  können,  dass  diese  Uveitis 

11* 
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durch  Invasion  von  Mikrobien  bedingt  ist  und  nirgeikds 
durch  mechanische  oder  chemische  Agentien  hervorgerufen 
>¥ird.  Damit  ist  natürlich  die  bakteritische  Natur  der 
sympathischen  Entzündung  nicht  im  Mindesten  bewiesen: 
es  bleibt  vielmehr  die  MögUchkeit,  dass  diese  Mikrobiai 
und  die  durch  sie  erregte  Entzündung  im  primären  Auge. 
yne  Bunge  will,  einen  specifischen  Reiz  auf  die  Ciliamer- 
ven  ausüben,  auf  welchen  die  Uvea  des  anderen  Auges 
mit  Entzündung  antwortet 

n.  Die  Zeitdauer  zwischen  der  Erkrankung  beidor 

Augen. 

Minimales  Intervall. 

Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  Erkrankung  bei- 
der Augen  hegt,  kann  innerhalb  sehr  bedeutender  Gremeu 
schwanken.  Als  Minimum  werden  gewöhnlich  einige  Wodieo 
angegeben.  Knies  scheint  mir  im  Recht  zu  sein,  wenn 
er  (140,  S.  65)  3  volle  Wochen  als  das  Mindeste  hinstellt. 
Es  finden  sich  für  dieses  Intervall  eine  ganze  Anzahl 
sicherer  Beobachtungen  in  der  Literatur;  einzelne,  durch- 
aus sichere,  auch  für  die  Zeit  von  18—20  Tagen  (130. 
219  mehrere  Falle,  210,  153).  Zweimal  ist  das  Auftreten 
sympathischer  Entzündung  nach  14  Tagen  angegeben;  doch 
sind  beide  Beobachtungen  nicht  einwandsfrei. 

Gunn  (219,  Fall  8)  hielt  selbst  seinen  Fall  nicht  für  be- 
weisend. Einer  Cataractextraction  folgte  massige  Iritis,  die 
zu  einem  dichten  Nachstaar  führte.  Nach  8  Wochen  wurde 
derselbe  discidirt  und  14  Tage  später  begann  die  EntzQndimg 
des  andern  Auges.  —  Es  liegt  kein  zwingender  Grund  vor, 
gerade  von  der  Discision  ab  das  Intervall  zu  berechnen. 

Vignaux  (88,  Fall  39)  sah  seinen  Patienten  zuerst  z^b 
Monate  nach  der  Verletzung.  Die  Berechnung  gründet  sich 
lediglich  auf  die  Anamnese  und  scheint  mir  dadurch  nicht 
hinreichend  sicher  gestellt;  vielleicht  handelte  es  sich  im  An- 
fang nur  um  Reizerscheinnngen,    die  ja   bekanntlich  oft  viel 
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früher  auftreten  als  die  Entzündung;  vielleicht  hatte  der  Patient 
den  Zeitraum  nicht  mehr  so  genau  im  Gedächtniss. 

Ein  ganz  eiceptioneller  Fall  ist  der  von  0.  Becker  (154) 
beobachtete,  in  welchem  die  sympathische  Neuro-Retinitis  schon 
lO  Tage  nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges,  die  eine 
PanOphthalmitis  inducirt  hatte,  auftrat  Freilich  kann  der  Fall 
nicht  als  ein  ganz  reiner  bezeichnet  werden,  da  eine  Com- 
plikation  durch  Allgemeininfektion,  Tetanus,  vorlag. 

Einer  strengen  Kritik  halten  nicht  Stand  die  4  Fälle  mit 
sehr  kurzem  Intervall,  welche  Mooren  in  seinen  „Ophthalmia 
atrischen  Beobachtungen^^  (17)  beschreibt. 

In  den  ersten  beiden  wird  bei  der  Operation  eines  Nach- 
staars  durch  das  scharfe  Irisbäkchen  der  Ciliarkörper  gestreift. 
£8  entstand  in  Folge  (?)  dieses  Zufalls  eitrige  Cyclitis,  die  am 
4.  Tage  auf  dem  nicht  operirten  Auge  eine  leichte  Iritis  in- 
ducirte,  welche  Atropininstillationen  nothwendig  machte.  „Erst 
mit  Ablauf  der  primären  Cyclitis  schwand  die  secundäre  In- 
tis^^  Ich  möchte  hier  besonders  den  Begriff  „Iritis''  urgireu. 
Ueber  die  Veränderungen,  welche  die  Diagnose  auf  Iritis 
stellen  Hessen,  erfahren  wir  nichts-,  ich  kann  mich  deshalb  der 
Yermuthung  nicht  enthalten,  dass  es  sich  vielleicht  um  ähn- 
liche Fälle  gehandelt  hat,  wie  sie  auch  hier  verschiedentlich 
beobachtet  worden  sind.  Es  trat  einige  Male  wenig  Tage 
nach  einer  schweren  Verletzung,  Ciliarinjektion,  Thräncn  und 
Lichtscheu,  Hyperämie  der  Iris  mit  unregelmässig  verzogener 
Pupille  und  schlechter  Reaktion  auf  Atropin  ein,  ein  Symp- 
tomencomplex,  den  man,  trotz  des  Fehlens  hinterer  Synechien 
und  Descemetischer  Beschläge  leicht  als  „leichte  Iritis''  be- 
zeichnen könnte.  Aber  auch  hier  erwies  sich  der  Zustand  als 
durchaus  abhängig  von  der  Affektion  des  ersten  Auges;  er  war 
einige  Tage  nach  der  Enucleation  desselben  völlig  normal  ge- 
worden und  hatte  sich  damit  als  Irritationserscheinung  docu- 
mentirt  Vielleicht  hatten  in  den  beiden  Fällen  Moorens 
gleiche  Verhältnisse  vorgelegen. 

In  seinen  beiden  andern  Fällen  hatte  das  primäre  Auge 
an  spontaner  Irido-Chorioiditis  gelitten,  die  durch  Iridectomie 
vor  4  resp.  2  Jahren  zum  Stillstand  gebracht  war.  Jetzt  Ex- 
traction  der  Cataracta  accreta  mit  Verbreiterung  des  alten 
Coloboms.  Das  Auge  war  vor  der  Operation  reizlos  gewesen 
und  blieb  es  auch  an  den  ersten  4  Tagen  nach  derselben, 
dann  trat  auf  ihm  eine  subacute  Iritis  auf,  die  nach  weiteren 
2  Tagen   auch  auf  dem  andern  Auge    eine  Iridocyclitis   mit 
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Hypopyonbildang  hervorrief.  —  Ich  halte  in  diesen  beiden 
Fällen  mit  Dentscfamann  den  Beweis  der  Sympathie  nidit 
für  erbracht,  sondern  meine,  dass  eine  spontane  Entz&ndnng, 
wie  sie  auch  auf  dem  operirten  Auge  vorhergegangen  war, 
ebenso  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat. 

Alt  (75,  p.  308)  erwähnt  in  seiner  Zusammenstellung, 
dass  die  sympathische  Affektion  einmal  7  Tage,  das  andere 
Mal  8  Tage  nach  der  Verletzung  ausgebrochen  sei.  Eine 
genauere  Durchsicht  der  Fälle  ergiebt  aber,  dass  es  sich  beide 
Male  um  sympathische  Reizung  gehandelt  hat 

Und  in  der  Publikation  von  Brown  (213)  schliesalich: 
„Iritis  serosa,  occurring  rapidly  after  wouud  of  opposite  eye'* 
fehlt  in  dem  mir  allein  zugänglichen  Referat  im  „Ophthalmie 
Review^^  1886  p.  115,  jede  genauere  Angabe  des  Zeitintervalls. 

Maximales  Intervall. 

Können  wir  so  mit  ziemlicher  Sicherheit  das  Minimum 
des  Intervalls  auf  3  Wochen  festsetzen  und  einen  kiirzeren 
Zwischenraum  als  ganz  exceptionelle  Seltenheit  bezeichnen. 
so  ist  die  Frage  nach  dem  Maximum  des  Intervalls  viel 
schwieriger  zu  beantw-orten.  Je  kürzere  Zeit  zwischen  der 
Verletzung  und  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges  tct- 
strichen  ist,  um  so  geringer  die  Wahrscheinlichkeit ,  dass 
wir  es  mit  einer  intercurrenten  Krankheit  zu  thun  haben: 
je  längere  Zeit  verflossen  ist,  um  so  mehr  ist  diese  Mög- 
lichkeit zu  berücksichtigen.  Das  ist  sehr  vielfach  übersehen 
worden.  In  einer  grossen  Anzahl  Pubhkationen  stützt  sich 
die  Behauptung,  dass  eine  sympathische  Entzündung  vor- 
liege, ledighch  auf  die  Coexistenz  eines  reizlosen  phthisi- 
schen Bulbus.  Das  kann  aber  unmögUch  genügen.  Es  be- 
weist nicht  die  sympatliische  Natur  der  Entzündung,  es 
macht  sie  nicht  wahrscheinhch;  ja,  ich  glaube  sogar,  sie  in 
allen  diesen  Fällen  ausschliessen  zu  können. 

Ich  halte  es  für  unmöglich,  dass  ein  phthisisches  Auge, 
mögen  die  anatomischen  Veränderungen  in  ihm  noch  so 
hochgradig  sein,  eine  schwere  Entzündung  mit  Reizungs- 
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Symptomen  und  Schmerzen  im  anderen  Bulbus  indudrt, 
iwährend  es  selbst  völlig  reizlos ,  schmerzlos  und  entzün- 
clungsfrei  ist  Wir  mögen  in  Betreff  der  Uebertragung  einer 
Anschauung  huldigen,  welcher  wir  wollen,  keine  eröffiaet 
11U8  hierfür  das  Verständniss.  Die  mikrobischen  Theorien 
am  wenigsten.  Es  kann  ein  Auge  nicht  vollkommen  reiz- 
frei bleiben,  wenn  in  ihm  phlogogenetische  Coccen  sich  auf 
die  Wanderung  begeben.  Aber  auch  die  Ciliamerventheorie 
lässt  uns  im  Stich.  Irgend  welche  Schrumpfungen,  deren 
Sxistenz  so  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  übrigens  gar 
nicht  nachgewiesen  ist,  können  unmöglich  einen  CüUamerven 
so  stark  quetschen  oder  zerren,  dass  er  eine  sympathische 
Entzündung  erzeugt,  während  im  ersten  Auge  nicht  einmal 
Schmerzen  auftraten.  Mit  dem  „specifischen"  Reiz,  den 
eine  Uveitis  nach  Bunge  (113,  S.  12)  auf  die  Ciliamerven 
ausüben  soll,  können  wir  hier  auch  nichts  anfangen.  Quet- 
schung und  Zerrung  sind  selbstverständUch  ein  mechani- 
scher Beiz;  die  Physiologie  lehrt  uns  aber,  dass  sensible 
Nerven  auf  mechanische  Insulte  mit  Schmerzempfindung 
reagiren. 

Ich  meine  deshalb,  zur  Diagnose  der  sympathischen 
Natur  einer  Entzündimg  ist  unbedingt  erforderhch,  dass 
am  sympathisirenden  Auge  Zeichen  von  Entzündung  oder 
Schmerzhafdgkeit  und  andere  Reizsjrmptome  sich  finden. 
Sind  diese  Erscheinungen  nach  längerer  Buhepause  von 
neuem  aufgetreten,  und  schUesst  sich  die  Entzündung  des 
zweiten  Auges  bald  hieran  an,  so  gewinnt  die  sympathische 
Natur  derselben  an  Wahrscheinlichkeit;  zumal,  wenn  sich 
andere  Ursachen  ausschUessen  lassen,  und  das  2.  Auge  an 
Irido-Cyclitis  maUgna  erkrankt  ist.  Es  könnten  diese  Fälle 
von  erhebücher  theoretischer  Bedeutung  werden;  Denn 
finden  sich  in  der  Literatur  eine  Anzahl  derselben,  welche 
den  eben  aufgestellten  Bedingungen  genügen,  in  welchen 
auch  vor  dem  Auftreten  der  sympathischen  Entzündung 
das  primäre  Auge  Schmerzhaftigkeit  oder  andere  Beizimgs- 
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Symptome  aufwies,  bei  anatomischer  Untersuchung  aber  alle 
Zeichen  frischer  Entzündung  vermissen  Hess,  so  hätte 
damit  die  Cihamerventheorie  eine  wesentliche  Stutze  ge- 
wonnen. 

Das  ist  nun  nicht  der  FalL  Unter  der  nicht  unbe- 
trächtlichen Zahl  von  Bulbis,  die  längere  Jahre  nach  einer 
Verletzung  von  neuem  Beschwerden  verursacht  und  sym- 
pathische Entzündung  erregt  hatten,  habe  ich  keinen  ein- 
zigen gefunden,  bei  dem  nicht  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eine  frische  Entzündung  nachgewiesen  hätte,  c£66 
(Brailey  p.  110).  Zweifelhaft  könnte  allenfalls  der  Fall  II 
von  Gunn  (219)  sein.  Leider  beschränkt  sich  hier  das 
ausführUche  Sektionsprotokoll  auf  die  makroskopischen  Ver- 
änderungen; doch  wies  schon  diese  Untersuchung  eine  starke 
Verdickung  der  Chorioidea  neben  dem  Opticuseintritt  nacii, 
die  bis  zum  Aequator  allmähhch  abnahm  und  doch  woU 
höchst  wahrscheinhch  entzündUchen  Ursprungs  war.  Gnnu 
weist  allerdings  auf  die  Möghchkeit  hin,  dieselbe  durch 
mechanischen  Zug  der  Betina  an  der  Aderhaut  zu  erklä- 
ren; doch  scheint  mir  diese  Hypothese  nicht  sehr  wahr- 
scheinhch zu  sein. 

In  andern  Fällen  Gunn's  dagegen,  sowie  in  einigen 
Fällen  Alt's  (75),  femer  in  Fall  II  (p.  67)Deutschmann's 
(253)  und  dem  oben  citierten  Fall  Knapp's  (32)  wies  die 
mikroskopische  Untersuchung  fiisdie,  entzündUche  Verän- 
derungen nach. 

Es  ist  jetzt  die  Frage  nach  dem  Ursprung  dieser  Ent- 
zündung zu  erörtern.  Den  negativen  Theil  derselben  hal* 
ich  bei  den  Chorioidealverknöcherungen  abgehandelt  Ich 
war  dort  bemüht,  die  Unmöghchkeit  nachzuweisen,  dass 
Knochen  oder  Kalkablagerungen  frische  uveitische  Processe 
inducieren.  Das  dort  gesagte  lässt  sich  ohne  weiten?« 
auf  andere  phthisische  Bulbi  übertragen.  Es  ist  unmög- 
hch,  dass  etwa  schrumpfende  Exsudatschwarten  —  irenn 
es  eine  solche   Schrumpfimg   nach  Jahren   noch   giebt  — 
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oder  in  Narben  eingeheilte  Theile  des  Uvealtractus  durch 
mechanische  [Reizung  der  Ciliamerven  Entzündung  hervor- 
nifen.  Für  einen  solchen  Vorgang  fehlt  jede  Analogie. 
Andererseits  bietet  zweifellos  auch  die  Annahme,  dass  die 
^Entzündung  bakteritischen  Ursprungs  ist,  Schwierigkeiten; 
aber  keine  imüberwindlichen,  wie  mir  scheint,  zumal  wir 
durch  die  Untersuchungen  Berry's  (266,  p.  125)  festen 
Soden  unter  den  Füssen  fühlen.  Derselbe  untersuchte  14 
Augen,  die  lange  Zeit  nach  der  Verletzimg  enucleirt  waren, 
und  fand  in  mehreren  derselben  Mikroorganismen. 

Leicht  verständUch  ist  die  Existenz  von  Mikrobien  in 
Augen,  welche  nach  der  Verletzung  andauernd  injiciert 
und  empfindlich  bheben  und  bei  der  geringsten  Veranlas- 
sung stärkeres  Anwachsen  der  Entzündung  zeigten.  Durch 
diese  fortwährenden  Belästigungen  beweisen  die  Mikroorga- 
nismen ihr  andauerndes  Vorhandensein  im  Bulbus.  Stürben 
sie  ab,  so  würde  sicher  nach  kurzer  Zeit  die  durch  sie  an- 
gefachte Entzündung  zum  Ablauf  kommen;  es  würde  sich 
hier,  wie  in  allen  Geweben,  die  reparatorische  Tendenz  des 
Organismus  mit  Fortfall  des  Eeizes  geltend  machen. 

Anders  hegt  die  Frage,  wenn  nach  jahrelanger  Ruhe- 
pause von  neuem  eine  Entzündung  auf  dem  verletzten  Auge 
ausbricht,  wie  in  folgendem,  in  der  Königsberger  Augen- 
klinik beobachteten  Fall: 

Eigener  Fall  XIV:  Joseph  Schulz,  20  Jahre  alt,  hat  sich 
in  seinem  fünften  Lebensjahr  mit  dem  Messer  ins  linke  Auge 
gestochen.  Das  Sehvermögen  erlosch  sofort,  der  Bulbus  wurde 
allmählich  kleiner,  war  aber  immer  vollkommen  reizlos.  Erst 
seit  3  Jahren  ist  er  spontan  schmerzhaft.  Seit  einem  halben 
Jahr  hat  das  Sehvermögen  auch  des  rechten  Auges  langsam 
abgenommen,  ohne  dass  es  jemals  geröthet  oder  schmerzhaft 
gewesen  wäre. 

Jetzt,  (am  12.  XI.  1875)  findet  sich  links  ein  kleiner, 
phthisischer,  auf  Druck  empfindlicher  Stumpf.  Rechts  ist  die 
Hornhaut  klar,  Vorderkammer  abgeflacht,  die  Iris  verwaschen 
und  total  der  Kapsel  adhaerent.  In  der  Pupille  ein  dickes, 
graues  Exsudat.     Es  werden  Finger  in  3'  Entfernung  gezählt. 
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Am  13.  XI.  wird  der  Stnmpf  links  enacleirt,  rechts  eine 
Iridectomie  gemacht;  durch  starken  Zug  gelingt  es,  ein  Stack 
Iris  von  der  Kapsel  loszureissen. 

Das  Ange  vertrug  die  Operation  ziemlich  gut,  das  er- 
gossene Blut  wurde  resorbiert,  neue  Exsudation  soll  nicht  er- 
folgt sein,  auch  das  Sehvermögen  bessert  sich  ein  wenig.  Schon 
am  28.  XI.  75  wurde  der  Patient  entlassen. 

Auf  briefliche  Anfrage  wurde  mir  von  seinen  Angehörige! 
am  30.  X.  1892  mitgeteilt,  dass  er  bald  nach  seiner  Ent- 
lassung völlig  erblindet  sei. 

Bei  Fällen,  wie  der  vorliegende,  handelt  es  sich  wahr- 
scheinlich theilweise  um  eine  Neuinfektion  von  der  Naihe 
aus.  Kleine,  hier  auf  der  unebenen  Oberfläche  entstanden»" 
Epitheldefekte  schaffen  eine  Eingangspforte  für  die  Iffikro- 
bien,  wie  ich  es  oben  bei  Besprechung  der  Entzündung 
nach  Operationen  näher  auseinander  gesetzt  haba  Dami 
aber  ist  auch  die  MögUchkeit  eines  längeren,  latenten  Ver- 
weilens  der  Mikrobien  im  Bulbusinnem  in  Erwägung  m 
ziehen.  Wii*  wissen  noch  so  wenig  über  die  Erreger  der 
sympathischen  Ophthalmie  und  ihre  Lebensweise,  dass  z.  B. 
die  Annahme  der  Bildung  von  Dauersporen,  die  nach 
jahrelangem  Ruhezustande  ohne  ersichtUche  Ursache  wieder 
die  alten  virulenten  Bakterien  erzeugen,  gamichts  Unwalir- 
scheinhches  hat  Oder  man  könnte  sich  denken,  dass  auch 
hier,  wie  es  Leber  (143,  p.  335)  für  die  sympathisch  er- 
regte Entzündung  annimmt,  die  im  Gewebe  zurückgeblie- 
benen Keime  niederer  Organismen  von  Zeit  zu  Zeit  sich 
wieder  so  weit  vermehrt  haben,  um  eine  neue  Entzündung 
hervorzurufen.  Die  ausserordenthche  Lebensfähigkeit  und 
liebenszähigkeit  dieser  kleinsten  Wesen  ist  ja  bekannt 

Präventive  Enucleation. 

Es  scheint  mir  dies  der  richtige  Platz,  auch  die  Fälle 
abzuliandeln,  in  welchen  die  sympathische  Entzündung  er>t 
nach  der  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges  auftrat 
Es  finden  sich  schon  eine  recht  beträchtüche  Anzahl  soldier 
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üeobachtungen,  in  welchen  die  präventive  Enucleation  er- 
folglos blieb,  in  der  Literatur.  Die  Erkrankung  des  2.  Auges 
kann  schon  am  Tage  nach  der  Enucleation  auftreten  (131, 
Fall  II),  sie  erfolgt  fast  stets  innerhalb  der  ersten  3  bis 
höchstens  4  Wochen  (Gross,  Fall  3  (229)  26  Tage,  Nett- 
leship  (126)  3  Fälle,  22,  23  und  24  Tage,  Snell  (165) 
augeblich  32  Tage,  wahrscheinlich  aber  nicht  ganz  so  viel). 
In  einzelnen  Publikationen  wird  sogai'  ein  noch  längerer 
Zwischenraum  angegeben.  Von  diesen  sind  von  besonde- 
rem Interesse,  weil  die  sympathisierenden  Augen  schon 
1 — 2  Tage  nach  dem  Unfall  enucleirt  waren,  2  Fälle  aus 
Nettleship's  Komiteebericht  (221).  Es  handelt  sich  um 
ausgedehnte  Bulbusrupturen,  bei  welchen  die  Verletzung 
nicht  nur  den  Augapfel  vernichtete,  sondern  auch  eine 
ernstliche,  auch  nach  der  Enucleation  noch  fortbestehende 
Entzündung  des  Orbitalgewebes  erzeugt  hatte.  Die  sym- 
pathische Entzündung  folgte  7  resp.  5  Wochen  nach  der 
Verletzung.  Brailey  (266,  Fall  II  und  III),  der  sie  ci- 
tiert,  supponiert  für  dieselben  eine  Infektion  des  Orbital- 
gewebes und  eine  üebertragung  von  diesem  aus.  Lawson 
(122)  fuhrt  folgende  2  Fälle  an,  auf  die  ich  später  noch 
zurückkommen  muss  und  die  ich  desshalb  hier  kurz  mit- 
theilen möchte. 

1)  Ein  33jähriger  Patient  erlitt  eine  perforireude  Ver- 
letzung. Nach  2  Monaten  traten  sympathische  Reizerschein- 
ungen  anf ;  der  Bulbus  wurde  deshalb  enucleirt.  Die  Irritation 
verschwand,  und  das  Auge  war  jetzt  9  Jahre  lang  völlig  nor- 
mal. Dann  erkrankte  es  und  bei  der  ersten  Vorstellung  des 
Patienten,  die  erst  einige  Monate  später  erfolgte,  bot  das  Auge 
„all  the  well  marked  Symptoms  of  advanced  sympathetic  oph- 
thalmitis^^  Trotz  dieses,  angeblich  so  prägnanten  Bildes,  and 
trotzdem  der  Verlauf  einer  Irido-Cyclitis  sympathica  maligna 
ähnlich  ist  und  zum  Verlust  des  Auges  führte,  stehe  ich  keinen 
Augenblick  an,  die  Entzündung  für  eine  genuine  zu  erklären. 
Lawson  stützt  sich  bei  seiner  Deutung  nur  auf  das  klinische 
Bild  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges,  und  das  ist,  wie  ich 
im    Eingang   dieser   Abhandlung   ausgeführt   habe,    kein    hin- 
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rekheader  Beweis.     Notiaen   Aber   das  Allgemeinbetiu^ 
Paiienten  fehlen  völlig. 

T.  Kin  DjAbriger  Knabe  erlitt  dnrcb  einen  Wu 
perforirende  Cornoalwonde  mit  Irisprol^pa  nnd  traun i 
Cntmract  Etwa  ö  Wochen  spiter  stellten  sich  Reizerscb-! 
anf  dem  andern  Auge  ein,  die  dnrcb  Enncleation  d 
letaten  cum  Verschwinden  gebracht  wurden.  4  Wucb* 
wnrde  das  Kind  wieder  vorgestellt  mit  Thrftnen  nui 
Ii\jecCioD.  Trotz  Bebandlong  nahmen  diese  Sjmptuin 
nnd  mehr  cn,  doch  ist  ans  der  kurzen  Krankengescbic:! 
recht  ersichtlich«  wann  die  ersten  Zeichen  wahrer  £n* 
aufgetreten  sind«  Das  Auge  behielt  nur  einen  gerii>:j 
von  Sehvermögen.  —  Ich  kann  die  Vermnthnng  nicii 
drücken,  dass  entzOndlicbe  Vorgänge  schon  bei  der 
Vorstellung,  4  Wochen  post  enucleationem  vorhanden 
aber  nicht  bemerkt  und  nicht  notirt  wurden.  So  eriar 
z.  B.  nichts  aber  das  Verhalten  der  Pupille,  des  GK. 
und  vor  AHom  auch  des  Augenbintergrundes. 

GleicLfulIs  hierher  gehören  folgende  Fälle:  Colsm^ 
führt  eine  Beobachtung  von  Mooren  an,  bei  der  wt* 
Folge  zustände  einer  Corneoscleral  wunde  bei  gesundem 
Auge  die  Knucleation  gemacht  wurde.  Patient,  gosi 
lassen,  stellt  sich  nach  einigen  Monaten  wieder  vor  niii 
über  subjektive  Licht eropfindungen.  Da  das  Sehvermo;; 
mal  isU  wird  er  ohne  Medikation  wieder  nach  Hauhe  q 
und  kommt  erst  Vt  ^^^  später  mit  ausgeBprochener 
Retinitis  und  erheblich  herabgesetzter  Sehschärfe  wieder. 
hat  sich  seitdem  nicht  wieder  vorgestellt  —  Der  Ik-v 
Sympathie  scheint  mir  durch  diese  sehr  lückenhafte  li 
geschichte  durchaus  nicht  erbracht;  Nettleship  n^t» 
sich  in  gleichem  Sinne  über  diesen  FalL 

Ferner  der  bekannte  Fall  von  Meyer  (274).  Ein  . 
erlitt  durch  ein  anfliegendes  Eisenstück  eine  ansgedehn 
tur  des  linken  Bulbus;  Glaskörperblutung,  absolute  Ai 
Nach  24  Stunden  wurde  das  Auge  enucleirt.  Normale  J 
7  Monate  später  kam  der  Patient  mit  Iritis  serosa  am 
Auge  wieder.  —  Dieselbe  wurde  in  15  Tagen  völlig 
—  Meyer  erkiftrt  die  Iritis  des  zweiten  Auges  für  eii 
pathische  weil  der  Patient  im  übrigen  völlig  gesnud  | 
sei.  Dies  allein  ist  doch  wohl  nicht  beweisend.  \ 
sehen  wir  eine  Iritis,  ohne  dass  eine  genaue  Untersuch 
Patienten  die  Ursache  dafür  entdecken  lässt!   Dabei  ist 
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wägen,  dass  nicht  nur  das  Interyall  ein  ganz  ungewöhnliches 
ist,  sondern  anch  die  Iritis  serosa  eine  seltenere  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  darstellt,  während  sie  sich  aus  anderen 
Ursachen  nicht  gar  so  selten  findet;  und  femer,  dass  am  ersten 
Auge  die  Cyclitis,  über  welche  wir  übrigens  nichts  erfahren, 
erst  in  den  Anfängen  gewesen  sein  kann.  So  wenig  sichere 
Unica  können  unmöglich  bei  allgemeinen  Untersuchungen  Be- 
rücksichtigung finden. 

Ferner  verdient  Erwähnung  eine  Beobachtung  Ton  Ayres 
(168),  in   welcher  die  sympathische  Iritis  erst  ein  Jahr  nach 
der  Enucleation  aufgetreten  sein  soll.     Das  erste  Auge  wurde 
wegen  Phthisis  dolorosa  nach  eitrigem  Hornhautgeschwür  enu- 
cleirt.    Ein  Jahr  später  kommt  Patientin  wieder  mit  Schmerzen 
in  der  leeren  Orbitalhöhle,  die  auf  Druck  etwas  nachlassen, 
und  Iritis  mit  Glaskörpertrübungen  am  zweiten  Auge.  Resection 
des  Opticus.     Heilung  der  Iritis  in  ca.  10  Wochen.  —  Ayres 
führt  den  Schmerz  am  Opticus  des  enucleirten  Auges  gewiss 
mit  Recht  auf  eine  Narbenzerrung  zurück;  die   Configuration 
des  Conjunctivalsackes  spricht  sehr   dafür.     Doch   wurde   da- 
durch schwerlich  die  Iritis  des  zweiten  Auges  hervorgerufen. 
Deutschmann  (253,  p.  101)  trifft  hier  gewiss  das  Richtige, 
wenn  er  dieselbe  für  specifisch  erklärt,  weil  auch  specifischer 
Vaginalfluss  vorhanden  war. 

Schliesslich  hat  in  allerjüngster  Zeit  Weiss  (296)  folgen- 
den Fall  publicirt:  28iähriger  Mann.  Am  11.  IL  1887  links 
perforirende  Verletzung  durch  ein  Drahtatück.  Schwere  Ent- 
zündung dieses  Auges,  das  andere  leicht  lichtscheu.  Deshalb  am 
16.  II.  links  Enucleation.  Rechtes  Auge  reizlos;  S  =  1.  Patient 
blieb  anderthalb  Jahre  völlig  gesund  und  konnte  seine  Arbeit 
ohne   Mühe    verrichten.     Erst    Ende    August    des    folgenden 

Jahres  Klagen  über  Sehstörung;   S  =  --.     Vorderer  Bulbus- 
So 

abschnitt  normal.  Beginnende  Neuro-Retinitis.  Links  Orbita 
nicht  druckempfindlich.  Bei  einer  Schmierkur  trat  anfangs 
Besserung  ein,  später  fortschreitende  Verschlechterung  bis  auf 
Fingerzählen  in  nächster  Nähe.  Ophthalmoskopisch  bestand 
jetzt  das  Bild  einer  Opticusatrophie  mit  leichten  Pigment- 
veränderungen. —  Auch  hier  liegt  kein  Grund  vor,  die  Er- 
krankung  des  zweiten  Auges  für  eine  sympathische  Entzündung 
zu  erklären.  Erstens  wäre  es  eine  sehr  atypische  Form 
zweitens  ist  ein  schon  5  Tage  nach  der  Verletzung  enucleirteg 
Auge  nur  selten  sympathiefähig  und  schliesslich  ist  das  Inter- 
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reichender  Beweis.     Notizen   über   das  Allgemeinbefinden  d^ 
Patienten  fehlen  völlig. 

2)  Ein  9jähriger  Knabe  erlitt  durch  einen  Wnrf  eine 
perforirende  Cornealwunde  mit  Irisprolaps  und  tranmatiacher 
Cataract.  Etwa  5  Wochen  später  stellten  sich  ReizerscheinungeB 
auf  dem  andern  Aoge  ein,  die  durch  Enncleation  des  ver- 
letzten zum  Verschwinden  gebracht  wurden.  4  Wochen  sp&ter 
wurde  das  Kind  wieder  vorgestellt  mit  Thränen  und  ciliarer 
Injection.  Trotz  Behandlung  nahmen  diese  Symptome  mehr 
und  mehr  zu,  doch  ist  aus  der  kurzen  Krankengeschichte  nicht 
recht  ersichtlich,  wann  die  ersten  Zeichen  wahrer  Entz&ndung 
aufgetreten  sind.  Das  Auge  behielt  nur  einen  geringen  Best 
von  Sehvermögen.  —  Ich  kann  die  Vermuthong  nicht  unter- 
drücken, dass  entzündliche  Vorgänge  schon  bei  der  zweiten 
Vorstellung,  4  Wochen  post  enucleationom  vorhanden  waren, 
aber  nicht  bemerkt  und  nicht  notirt  wurden.  So  erfahren  wir 
z.  B.  nichts  über  das  Verhalten  der  Pupille,  des  Glaskörpers 
und  vor  Allem  auch  des  Angenhintergrundes. 

Gleichfalls  hierher  gehören  folgende  Fälle:  Colsmann  (78i 
führt  eine  Beobachtung  von  Mooren  an,  bei  der  wegen  der 
Folgezustände  einer  Corneoscleralwunde  bei  gesundem  zweiten 
Auge  die  Enucleation  gemacht  wurde.  Patient,  gesund  ent- 
lassen, stellt  sich  nach  einigen  Monaten  wieder  vor  mit  Klagen 
über  subjektive  Lichtempfindungen.  Da  das  Sehvermögen  nor- 
mal ist,  wird  er  ohne  Medikation  wieder  nach  Hause  geschickt 
und  kommt  erst  ^/^  Jahr  später  mit  ausgesprochener  Neuro- 
Retinitis  und  erheblich  herabgesetzter  Sehschärfe  wieder.  Patient 
hat  sich  seitdem  nicht  wieder  vorgestellt.  —  Der  Beweis  der 
Sympathie  scheint  mir  durch  diese  sehr  lückenhafte  Kranken- 
geschichte durchaas  nicht  erbracht;  Nettleship  (126)  äussert 
sich  in  gleichem  Sinne  über  diesen  Fall. 

Ferner  der  bekannte  Fall  von  Meyer  (274).  Ein  Arbeiter 
erlitt  durch  ein  anfliegendes  Eisenstück  eine  ausgedehnte  Rnp- 
tur  des  linken  Bulbus;  Glaskörperblutnng,  absolute  Amaurose 
Nach  24  Stunden  wurde  das  Auge  enucleirt.  Normale  Heilni^. 
7  Monate  später  kam  der  Patient  mit  Iritis  serosa  am  rechten 
Auge  wieder.  —  Dieselbe  wurde  in  15  Tagen  völlig  geheilt 
—  Meyer  erklärt  die  Iritis  des  zweiten  Auges  für  eine  sym- 
pathische weil  der  Patient  im  übrigen  völlig  gesund  geweseo 
sei.  Dies  allein  ist  doch  wohl  nicht  beweisend.  Wie  oH 
sehen  wir  eine  Iritis,  ohne  dass  eine  genaue  Untersuchung  des 
Patienten  die  Ursache  dafür  entdecken  lässtl   Dabei  ist  zu  er- 
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wägen,  dass  nicht  nur  das  Intervall  ein  ganz  ungewöhnliches 
ist,  sondern  anch  die  Iritis  serosa  eine  seltenere  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  darstellt,  während  sie  sich  aus  anderen 
Ursachen  nicht  gar  so  selten  findet;  and  ferner,  dass  am  ersten 
Auge  die  Cyclitis,  über  welche  wir  übrigens  nichts  erfahren, 
erst  in  den  Anfängen  gewesen  sein  kann.  So  wenig  sichere 
Unica  können  unmöglich  bei  allgemeinen  Untersuchungen  Be- 
rücksichtigung finden. 

Ferner  verdient  Erwähnung  eine  Beobachtung  von  Ayres 
(168),  in  welcher  die  sympathische  Iritis  erst  ein  Jahr  nach 
der  Enucleation  aufgetreten  sein  soll.  Das  erste  Auge  wurde 
wegen  Phthisis  dolorosa  nach  eitrigem  Hornhautgeschwür  enu- 
cleirt.  Ein  Jahr  später  kommt  Patientin  wieder  mit  Schmerzen 
in  der  leeren  Orbitalhöhle,  die  auf  Druck  etwas  nachlassen, 
und  Iritis  mit  Glaskörpertrübungen  am  zweiten  Auge.  Resection 
des  Opticus.  Heilung  der  Iritis  in  ca.  10  Wochen.  —  Ayres 
führt  den  Schmerz  am  Opticus  des  enucleirten  Auges  gewiss 
mit  Recht  auf  eine  Narbenzerrung  zurück;  die  Configuration 
des  Gonjunctivalsackes  spricht  sehr  dafür.  Doch  wurde  da- 
durch schwerlich  die  Iritis  des  zweiten  Auges  hervorgerufen. 
Pentschmann  (253,  p.  101)  trifft  hier  gewiss  das  Richtige, 
wenn  er  dieselbe  für  specifisch  erklärt,  weil  auch  specifischer 
Yaginalfluss  vorhanden  war. 

Schliesslich  hat  in  allerjüngster  Zeit  Weiss  (296)  folgen- 
den Fall  publicirt:  28 jähriger  Mann.  Am  11.  II.  1887  links 
perforirende  Verletzung  durch  ein  Drahtstück.  Schwere  Ent- 
zündang  dieses  Auges,  das  andere  leicht  lichtscheu.  Deshalb  am 
16.  II.  links  Enucleation.  Rechtes  Auge  reizlos;  S=  1.  Patient 
blieb  anderthalb  Jahre  völlig  gesund  und  konnte  seine  Arbeit 
ohne    Mühe    verrichten.      Erst    Ende    August    des    folgenden 

Jahres  Klagen  über  Sehstörnng;   S  =  --.     Vorderer  Bulbus- 
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abschnitt  normal.  Beginnende  Neuro-Retinitis.  Links  Orbita 
nicht  druckempfindlich.  Bei  einer  Schmierknr  trat  anfangs 
Besserung  ein,  später  fortschreitende  Verschlechterung  bis  auf 
Fingerzählen  in  nächster  Nähe.  Ophthalmoskopisch  bestand 
jetzt  das  Bild  einer  Opticusatrophie  mit  leichten  Pigment- 
veränderungen. —  Auch  hier  liegt  kein  Orund  vor,  die  Er- 
krankung des  zweiten  Auges  für  eine  sympathische  Entzündung 
za  erklären.  Erstens  wäre  es  eine  sehr  atypische  Form, 
zweitens  ist  ein  schon  5  Tage  nach  der  Verletzung  enucleirtes 
Auge  nur  selten  sympathiefähig  und  schliesslich  ist  das  inter- 
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vall  ein  ganz  abnormea.  Dazu  kommt,  dass  von  Angaben  Ober 
das  Allgemeinbefinden  sich  nur  die  Notiz  „Urin  frei  Ton  £i- 
weiss^'  findet  Ich  kann  deshalb  die  Diagnose  von  Weiss,  die 
sich  nnr  anf  die  vorausgegangene  Verletzung  des  andern  Auges 
stützt,  nicht  für  hinreichend  bewiesen  halten.  Vielleicht  bätle 
sich,  wie  in  Weiss's  zweitem  Fall,  bei  längere  Zeit  fortgesetzter, 
genauer  Beobachtung  auch  hier  eine  Allgemeinerkranknng  als 
Ursache  auffinden  lassen. 

Noch  ist  festzustellen,  ob  die  sympathische  Entziindong 
nur   dann   nach  der  Enucleation   ausbrechen   kann,   wenn 
schon  Tor  derselben  das  zweite  Auge  IrritationserBcheiniingen 
gezeigt  hat,    wie  es  Lawson  (122)  behauptet     Er   stutzt 
sich  hierbei  auf  die  2  soeben  referierten  Fälle,  deren  erster 
keine  sympathische  Entzündung  darstellt,  während  im  zweiten 
allerdings  die  4  Wochen  post  enucleationem  ausgebrochene 
Entzündung  mit  Wahrscheinhchkeit  als  sympathische  an- 
gesprochen  werden  darf.     Hier  hatten  vor  der  Enucleation 
Beizerscheinungen   bestanden.     Das    konunt    gewiss   recht 
häufig  vor,  zumal  vielfach  mit  der  Entfernung  des  verletzten 
Auges  gewartet  wird  oder  gewartet  werden  muss,   w^eg^i 
verweigerter  EinwiUigung   des   Patienten,    bis    das   zweite 
Auge  irgend  ein  abnormes  Verhalten  zeigt     Obig^  Satz 
behauptet   aber,   dass  es   sich  so  in  allen  Fällen  verhält, 
und  das  ist  durchaus  nicht  richtig.    Schon  Critchett  (156) 
bekämpfte  unter  Anfuhrung  eines  einschlägigen  Falles  diese 
Anschauung.    Die  Falle  von  Nettleship  (126),  Schmidt- 
Rimpler  (58,  Fall  I),  Frost  (158),  Steinheim  (131,  Fall 2) 
imd   andere  sprechen  dagegen.     Auch   ich   kann   mehrere 
beweisende  Fälle  anfuhren,  deren  ersten  ich  noch  in  Göttingen 
beobachtet  habe.    Die  Bj-ankengeschichte  verdanke  idi  der 
Freundlichkeit    von  Herrn  Professor  Schmidt-Rimpler, 
den  Bulbus  hat  mir  Herr  Professor  Leber  zur  Untarmh 
chung  gütigst  überlassen. 

£igner  Fall  XV:  Fritz  Bühre,  25  Jahre  alt,  wurde  am 
6.  Jani  1889  durch  einen  Steinwarf  verletzt.  Nach  5  Stun- 
den stellte   er  sich   in  der  Klinik  vor,   and  hier   wnrde  eine 
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vertikale  Risswnnde  durch  Cornea  und  Sclera  konstatirt,  aas 
welcher  Contenta  Balbi  prolabirt  waren.  Da  Lichtschein  nnd 
Projektion  gut  waren,  wurden  die  vorgefallenen  Theile  ab- 
getragen, und  die  Wunde  genäht.  Die  Heilung  ging  anfangs 
gut  vor  sich,  der  Bulbus  füllte  sich  wieder;  allmählich  aber 
verfilrbte  sich  die  Iris  mehr  und  mehr,  die  Pupille  zog  sich 
zusammen,  das  Auge  begann  zu  schrumpfen.  Ausserdem  per- 
sistirte  die  Iigektion,  es  bestand  Epiphora  und  Druckempfind- 
lichkeit, der  Lichtschein  sank.  Aber  erst  am  8.  Juli  gab  der 
Patient  den  vielfachen,  dringenden  Ermahnungen  nach,  und 
gestattete,  die  Enucleation,  die  sofort  ohne  Zwischenfall  aus- 
geführt wurde.  Das  linke  Auge  war  bisher  völlig  normal  ge- 
wesen. Erst  am  14.  Juli,  als  bei  der  Entlassung  das  linke, 
leicht  gereizt  aussehende  Auge  noch  einmal  untersucht  wurde, 
fanden  sich  zahlreiche,  feinste  Descemet'sche  Beschläge,  das 
ophthalmoskopische  Bild  war  etwas  verschleiert,  es  bestand 
geringe  Netzhauthyperämie.  Sehvermögen  normal.  Bei  Natr. 
salicyl.  nnd  einer  Einreibungskur  erreichte  die  Iritis  keine 
grosse  Höhe,  der  Visus  sank  nie  unter  ^/g.  Papillitis  oder  Glas- 
körpertrübungen  waren  nie  vorhanden,  die  Beschläge  ver- 
minderten sich  sehr  allmählich.  Geringe  Nachschübe  derselben 
traten  allerdings  noch  einige  Male  auf,  gingen  aber  nach 
enei^cher  Behandlung  stets  bald  zurück.  Reste  derselben 
waren  noch  im  Juli  1891  vorhanden.  Alle  Zeichen  plastischer 
Entzündung  hatten  während  des  ganzen  Verlaufes  gefehlt.  — 
Auf  den  anatomischen  Befund  habe  ich  noch  später  zurück- 
zukommen. Hier  nur  die  kurze  Bemerkung,  dass  sich  eine 
theils  fleckförmige,  theils  diffuse  Infiltration  des  ganzen  Uveal- 
tractus  mit  Lymphzellen  fand.  Die  Retina  war  seicht  ab- 
gelöst, es  bestand  leichte  Papillitis;  weiter  nach  hinten  im 
Opticusstamm  klangen  die  entzündlichen  Veränderungen  mehr 
und  mehr  ab. 

Eigener  Fall  XVI:  Marie  Fischer,  26  Jahre  alt,  will  stets 
gesund  gewesen  sein.  Um  Weihnachten  1871  erhielt  sie  einen 
Faustschlag  gegen  das  rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren 
anfangs  gering,  steigerten  sich  aber  bald  erheblich;  daa  Auge 
injicirte  sich,  thränte  und  wurde  lichtscheu.  Quälende  Pho- 
topsien traten  auf  und  im  Lauf  einiger  Wochen  sank  das  Seh- 
vermögen auf  quantitative  Lichtempfindung.  Das  linke  Auge 
war  bis  Mitte  April  1872  völlig  normal,  dann  bemerkte  die 
Patientin  ein  langsames  Abnehmen  der  Sehschärfe,  ohne  dass 
irgend   welche    subjektive  Reizerscheinungen,    oder    auch  nur 
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RöthuDg  des  Auges  sieh  eingestellt  hatten.  Aach  bei  der 
ersten  Yorstellung,  am  9.  Mai  1872,  ist  das  Auge  nicht  in- 
jicirt,  nicht  druckempfindlich  und  völlig  reizlos.  Die  Goraea- 
rttckfläche  ist  mit  feinsten  Beschl&gen  flberaäet,  der  hnaor 
aqneus  etwas  trObe,  Yorderkammer  tief.  Die  Pupille  wird  »uf 
Atropin  maximal  weit;  diffuse  Glaskörpertrübungen.  Ein  oph- 
thalmoskopisches Bild  ist  nicht  zu  erhalten.  Es  werden  Finger 
auf  4 — 5'  Entfernung  gezählt.  Das  rechte,  leicht  phthisitdie 
Auge  ist  massig  injicirt  und  druckempfindlich.  Iris  total  der 
cataractösen  Linse  adhaerent,  Yorderkammer  f^  aufgehoben. 
Ungenügender  Lichtschein. 

Es  wird  zunächst  versucht,  am  rechten  Auge  die  Cataiact 
zu  extrahiren,  doch  bleiben  erhebliche  Linsenmassen  znrfick. 
Links  wird  an  drei,  kurz  auf  einanderfolgenden  Tagen  die 
Vorderkammer  punktirt.  Da  hiemach  das  linke  Auge  beginnt, 
sich  zu  injiciren  und  die  Medien trflbung  trotz  reichlicher  Dosen 
Calomel  erheblich  zunimmt,  wird  am  22.  Mai  links  eine  Irideo- 
tomie  gemacht. 

Die  anfängliche  Besserung  weicht  bald  einem  erneuten 
Entzündungsnachschub,  bei  dem  jetzt  auch  plastische  ExsndatioD 
beobachtet  wird.  Deshalb  am  28.  Mai  zweite  Iridectomie. 
Dieselbe  wird  gut  vertragen.  Da  wegen  der  BrOchigkeit  der 
Iris  immer  nur  kleine  Fetzchen  hatten  entfernt  werden  kOnnen. 
wird  am  3.  Juni  eine  dritte  Iridectomie  gemacht  und  neaer- 
dings  einige  kleine  Irisstückchen  entfernt.  Nach  sehr  sorg- 
fältiger Blutstillung  kann  fast  alles  Blut  aus  der  Yorderkanuier 
entfernt  werden.  Der  kleine  Rest  resorbirt  sich  bald  und  es 
beginnt  jetzt  —  von  einer  besonderen  Medication  berichtet 
die  Krankengeschichte  nichts  —  eine  Aufhellung  der  bredien- 
den  Medien,  die  stetig  vorwärts  schreitet  Am  rechten  Ange 
war  inzwischen  (3.  YI.)  noch  eine  Iridectomie  versucht  wor- 
den, aber  die  Phthisis  schritt  unaufhaltsam  vorwärts,  Injection 
und  Druckempfindlichkeit  nahmen  täglich  zu.  Deshalb  wurde 
der  Stumpf  am  16.  Juli  enucleirt.  Am  22.  Juli  wird  die 
Patientin  mit  reizlosem  linken  Auge  entlassen.  Die  bredMs- 
den  Medien  haben  sich  fast  völlig  aufgehellt,  der  Hintergrund 

ist  normal.    Y  =  — . 

Eigener  Fall  XYII:  Therese  Krischan,  8  Jahre  alt,  bis 
dahin  stets  gesund  gewesen,  wird  am  10.  März  1878  mit  einem 
Messer  ins  linke  Auge  gestochen.  Geringe  Schmerzen,  die 
durch  küble  Umschläge  bekämpft  werden;  am  folgenden  Tage 
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Aufnahme  Sn  die  Köaigsberger  Klinik.  Es  findet  sich  eine  klaffende 
Wunde  in  der  oberen  Comealh&lfte,  die  mit  einer  grauen, 
schleimigen  Masse  bedeckt  ist;  die  Iris  adhaerirt  ihr.  Dichtes 
Pupillarexsudat;  Blatrest  in  der  abnorm  tiefen,  vorderen  Kammer. 
Das  rechte  Auge  ist  völlig  normal.  Ordo:  Eisumschläge,  Atro- 
pin,  Druckverband. 

In  den  nächsten  Tagen  nimmt  das  Pupillarexsudat  so  weit 
ab,  dass  wieder  Finger  auf  geringe  Entfernung  gezählt  wer- 
den. Man  sieht  jetzt  hinter  der  Linse  eine  dichte  membra- 
Böse  Glaskörpertrflbang.     Schmerzen  sind  nicht  vorhanden. 

Yom  21.  März  ab  werden  nur  noch  Eisumschläge  ge- 
macht. Die  Wunde  heilt  allmählich;  spontane  subjective  Be- 
schwerden sind  nicht  vorhanden,  aber  die  entztlndlichen  Er- 
scheinungen dauern  fort,  die  Injection  nimmt  nicht  ab. 

Am  7.  April  wird  zuerst  eine  geringe  ciliare  Injection  an 
dem  bis  dahin  völlig  normalen,  rechten  Auge  bemerkt  Das- 
selbe ist  weder  spontan,  noch  auf  Druck  empfindlich;  auch 
andere  subjective  Beschwerden  fehlen  völlig. 

Am  8.  April  hat  die  Injection  zugenommen,  die  Pupille  er- 
weitert sich  sehr  langsam  auf  Atropin,  es  finden  sich  zwei 
Synechien.  Descemet'sche  Beschläge  sind  weder  jetzt,  noch  in 
der  nächsten  Zeit  wahrnehmbar.  Tags  darauf  wird  das  linke 
Auge  enucleirt.  Trotzdem  und  trotz  energischer  Quecksilber- 
bebandlung,  nimmt  die  Iritis  mehr  und  mehr  zu.  In  der 
y Orderkammer  sammeln  sich  dicke  Exsudatmassen,  im  Glas- 
körper treten  flockige  Trübungen  auf,  die  zeitweise  das  Seh- 
vermögen auf  Fingerzählen  in  geringer  Entfernung  reduciren. 
Erst  Ende  Mai  wurden  die  ersten  Zeichen  beginnender  Besse- 
rung bemerkbar,  und  nach  mannigfachen  Exacerbationen  und 
Kemissionen  konnte  die  Patientin  Mitte  Juli  mit  blasserem, 
reizlosem  Auge  und  erheblich  aufgehelltem  Glaskörper  entlassen 
werden.  Sie  zählt  Finger  auf  25'.  Am  25.  11.  1879  wird  das 
Kind  zum  letzten  Mal  vorgestellt.  Das  Auge  zeigt  deutliche 
Spuren  beginnender  Phthise,  hinterer  Corticalstaar.  Finger 
werden  nur  noch  auf  12'  gezählt.  Das  Auge  ist  weder  spontan, 
noch  auf  Druck  empfindlich  und  ist  es  auch  in  der  ganzen 
Zwischenzeit  niemals  gewesen.  — 

Ebenso  wie  diese  Behauptung  Lawson's  ist  auch  sein 
zweiter  Satz  unrichtig,  dass^ sympathische  Entzündung  be- 
liebig lange  Zeit  nach  der  Enucleation  ausbrechen  könne^ 

▼.  Graefe'i  Axchiy  Ar  Ophthalmologie.  XXXVin.  4.  12 
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wenn  vor  derselben  sympathische  Beizung  beslanden  hat 
Ich  glaube,  oben  gezeigt  zu  haben,  dass  die  beiden  I^iUe, 
welche  er  als  Beweis  anfuhrt,  einer  schärferen  Kritik  nidit 
Stand  halten.  Es  ist  allerdings  zweifellos,  dass  eine,  tot 
der  Enucleation  bestehende  leichte  Form  sympathischer 
Entzündimg  nach  derselben  in  eine  schwere  Form  über- 
gehen kann.  Das  ist  aber  etwas  durchaus  anderes,  als  wus 
Lawson  behauptet 

Noch  zwei  Operationen  sind  als  Präventivmassregel 
gegen  die  sympathische  Entzündung  empfohlen  worden,  die 
Exenteratio  bulbi  und  die  Neurotomia  optico-ciliaris  mit 
oder  ohne  Resektion  eines  Stückes  opticus.  Wenn  die  Er- 
fahrungen über  dieselben  auch  noch  keine  ausgedehnten 
sind,  dürfte  eine  Zusammenstellung  der  bisher  gewcMmeneiL 
Resultate  doch  von  Interesse  sein. 

Präventive  Exenteratio  bulbi. 

Entzündung  des  zweiten  Auges  nach  Exenteration  ist 
nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  2  Fälle  bescdirdbt 
Gross  (229). 

1)  27  Tage  nach  einer  perforirenden  Verletzung  der 
Ciliargegend  wurde  die  Evisceration  gemacht,  und  eine  Glas- 
kugel in  den  leeren  Scleralsack  eingelegt  Die  Schmerzen 
waren  hiemit  beseitigt,  aber  es  bestand  starke  Chemosis  und 
Lidschwellung,  welche  nur  allmählich  zurückgingen.  17  Tage 
nach  der  Exenteration  traten  am  zweiten  Auge  Schmerzen  und 
Amblyopie  auf,  welchen  zwei  Tage  später  eine  ausgesprochene 
sympathische  Entzündung  sich  anschloss.  Dieselbe  nahm  einen 
günstigen  Verlauf,  nachdem  die  Glaskugel  sofort  entfernt  war. 

2)  Exenteration  3  Wochen  nach  einer  Verletzung,  der 
plastische  Uveitis  gefolgt  war;  eine  Metallkugel  wurde  ein- 
gelegt. Am  12.  Tage  öffnete  sich  die  Wunde  wieder  an  einer 
Stelle,  und  die  Kugel  wurde  entfernt.  21  Tage  nach  der 
Evisceration  entwickelte  sich  eine  sympathische  Neuro-Retinitis 
mit  Glaskörpertrübungen,  die  einen  günstigen  Verlauf  nahm. 

In  beiden  Fällen  brach  die  sympathische  Ophthalmie 

innerhalb  des  Zeitraums   aus,  in  welchem  sie  auch  nach 
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der  Enucleation  sich  entwickeln  kann.  Sie  können  also 
xiicht  zum  Beweise  dienen,  dass  die  Exenteration  weniger 
leistet,  als  die  radikalste  der  Operationen,  die  Enucleation. 
!Es  ist  dies  auch  a  priori  nicht  wahrscheinlich,  da  durch 
eine  regelrechte  Exenteration  sämmjtliche  Contenta  der 
Sulbuskapsel  entfernt  werden,  und  die  nur  secundäx  und 
nur  in  sehr  geringem  Grade  an  der  Entzündung  theil«» 
nehmende  Sclera  dürfte  wohl  kaum  Jemand  für  eine  etwa 
folgende  Erkrankung  des  2.  Auges  verantwortUch  macheu 
wollen.  Freilich,  der  Sehnervenkopf  wird  nicht  mit  ent* 
femt,  ebensowenig  das  intrasclerale  Stiick  der  Ciliamerven« 
Kriecht  deshalb  wirkUch  längs  des  Opticus  oder  längs  der 
Ciliamerven  die  Entzündung  von  einem  Auge  zum  andern, 
so  würde  die  Immunität  nach  der  Exenteration  später  be- 
ginnen, als  nach  der  Enucleation;  es  wären  theoretisch 
Fälle  denkbar,  in  welchen  die  Enucleation  noch  die  sym«» 
pathische  Ophthalmie  verhinderte,  die  Exenteration  nicht 
mehr. 

Präventive  Neurotomia  und  Neurectomia  optico- 

ciliaris. 

Bei  der  Neurotomia  optico-ciliaris  muss  streng 
unterschieden  werden  zwischen  den  Fällen,  in  welchen  zu- 
gleich ein  Stück  Opticus  resecirt  wurde,  und  jenen,  in  wel- 
chen dies  nicht  geschah.  Es  ist  schwer  möglich,  sich  vor- 
zustellen, dass  nach  einer  ausgiebigen  Besection  —  minde-» 
stens  8  oder  10  mm  ' —  eine  Verwachsung  der  beiden 
Opticusenden  wieder  zu  Stande  kommt,  so  dass  eine  freie 
Conununikation  in  ihren  Lymphräumen  wieder  hergestellt 
wird;  wir  wissen  dagegen,  dass  das  nach  der  einfachen 
Neurotomie  der  Fall  sein  kann.  Für  Kaninchen  und 
Hunde  haben  dies  die  Experimente  von  Bedard  (129) 
festgestellt;  bei  ersteren  erfolgt  die  Verwachsung  schneller, 
langsamer  bei  letzteren;  bei  beiden  aber  ist  sie  vollständig, 
Dass  auch  beim  Menschen  eine  solche  Verwachsung,  selbst- 

12* 
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verständlich  ohne  Wiederanfaahme  der  Funktionen,  mög- 
lich ist,  beweist  ein  Sektionsbefhnd  von  Manthner  (14^ 
p.  106),  3  Monate  nach  der  Neorotomie;  dass  sie  nicht 
immer  erfolgt,  zeigt  der  Fall  von  Leber  (143  p.  340). 

Anders  hegen  die  Verhältnisse  für  die  GSUiam^ren. 
Die  kUnische  Erfahrung  lehrt,  dass  dieselben  nach  längerer 
Zeit  ihre  Funktion  stets  wieder  au&ehmen,  wenn  auch  nm* 
bis  zu  einem  gewissen  Orade.  „Nach  längerer  Dauer 
konnte  stets  constatirt  werden,  dass  die  Sensibilität  im 
ganzen  Comealbereich  wieder  hergestellt,  aber  erheblich 
abgeschwächt  war**  (277  p.  231),  (201).  In  anderen  Pällea 
scheint  die  wieder  entstandene  Empfindlichkeit  eine  ycdt- 
ständige  gewesen  zu  sein  (143).  Hieran  ändert  die  Neu- 
befestigung  des  Auges  in  Schielstellung  gar  nichts.  Troti 
der  hierdurch  bewirkten  ünmögUchkeit,  dass  die  durch- 
schnittenen  Nervenenden  wieder  zusammenheUen,  stellt  sich 
die  Sensibilität  des  neurotomirten  Auges  nach  einiger 
Zeit  wieder  her.  Den  Grund  hierfür  lehren  uns  die  anato- 
mischen Untersuchungen  in  einer  Regeneration  der  CUiar- 
nerven  kennen. 

Es  ist  dieselbe  nicht  nur  an  Thieren  (129)  gefunden 
worden,  auch  von  menschlichen  neurotomirten  Augen  Hegen 
eine  Anzahl  Sektionsbeftmde  vor,  in  welchen  gerade  dieser 
Punkt  berücksichtigt  worden  ist  Ku  hnt  (113,  p.  50)  üxai  in 
zweien,  vor  längerer  Zeit  neurotomirten  Bulbis  feinste  Fi- 
brillen, die  sich  erst  zum  Theil  mit  Mark  umkleidet  hatten, 
in  den  alten  Nervenscheiden.  Er  nimmt  zwar  an,  dass 
dieselben  bei  der  Operation  nur  gequetscht  wurden  nnd 
sich  jetzt  wieder  erholt  haben;  doch  ist  wohl  zweifeil» 
dass  es  sich  um  neugebildete  Fasern  handelt  Besonders 
eingehend  sind  die  Untersuchungen  von  Krause  (160).  Er 
fand  an  4  Augen,  die  mehrere  Monate,  resp.  Jahre  nach 
der  Neurotomie  enucleirt  waren  imd  eine  Wiederherstellimg 
der  anfangs  geschvmndenen  SensibiUtät  gezeigt  hatten,  dass 
die  Regeneration  der  CüUamerven  in  der  Weise  vor  siel 
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^hty  dass  von  den  centralen  Stümpfen  aus  zahlreiche^ 
dünne  Nervenäste  in  die  Sclera  und  in  den  Bulbus  wach* 
sen.  Sie  halten  sich  hierbei  nicht  ausschliesslich  an  die 
alten  Nervenbahnen ^  sondern  schlagen  die  Wege  ein,  auf 
welchen  sie  am  leichtesten  vorwärts  kommen.  Sie  bleiben 
deshalb  nicht  zu  grösseren  Stämmen  vereinigt,  sondern 
dringen  in  Bündehi,  die  nur  aus  wenigen  PrimitivfibriUen 
bestehen,  vorwärts.  Es  scheint,  dass  alle  diese  Fasern 
sensible  Funktionen  haben,  zum  mindesten  keine  motorischen 
Nerven  sind.  Denn  Scheffels  (277)  fand  in  drei  Fallen, 
in  welchen  bei  beweglicher  Pupille  die  Neurotomie  gemacht 
war,  noch  nach  9,  resp.  OV«  Monaten,  resp.  1*/^  Jahr  maxi- 
male Mydriasis.  In  den  Thierversuchen  Redards  wurden 
die  Pupillen  vom  4.  Monat  ab  vrieder  enger,  und  die  Iris 
nahm  vom  8.  bis  12.  Monat  ab  alle  ihre  Funktionen  wie- 
der auf.  Doch  interessiren  uns  ja  hier  die  motorischen 
Fasern  nicht  weiter. 

Die  Zahl  der  Augen,  welche  aus  Furcht  vor  sympathischer 
Sntzündimg  neurotomirt,  resp.  resecirt  sind,  ist  noch  keine  so 
grosse,  dass  ihre  Erfolge  sichere  Schlüsse  gestatteten« 
Immerhin  sind  schon  eine  Anzahl  Fälle  bekannt,  in  wel- 
chen das  gewünschte  Ziel,  die  Sicherstellung  des  zweiten 
Auges  nicht  erreicht  wiu*de.  Ich  werde  dieselben  zunächst 
referiren. 

Um  sympathische  Reizung  handelt  es  sich  in  dem  Falle 
von  Mauthner  (146,  p.  105).  Die  Neurotomie  beseitigte 
dieselbe  sofort  Mit  der  Wiederherstellung  der  Empfindlichkeit 
auf  dem  operirten  Auge  kehrten  aber  auch  die  sympathischen 
Reizerscheinungen  wieder  und  machten  noch  nachträglich  die 
Enucleation  nöthig.  Hierbei  fand  sich  die  schon  oben  er- 
wähnte Wiederverwachsung  der  Opticusenden,  trotzdem  durch 
eine  Yomähung  des  Extemus  leichte  Divergenz   erzielt   war. 

Welcher  Art  bei  Poncet  (136)  die  sympathische  Erkrank* 
nng  gewesen  y  ist  aus  der  kurzen  Krankengeschichte  nicht  mit 
Sicherheit  zu  ersehen.  Jedenfalls  stellte  sich  längere  Zeit  nach 
der  Besection   neuerdings  ein   heftiger  Beizzustand  mit  Seh* 
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BtöruDg  am  zweiten  Ange  ein;  derselbe  wich    aber  bald  der 
jetzt  vollführten  Enacleation. 

Nicht  sympathisch  ist  die  Entzündang  im  Falle  Böhmers 
(294).  Die  Erkrankung  des  primären  Auges  war  eine  seit 
5  Jahren  bestehende  genuine  Irido-Cyclitis,  die  znr  Phthias 
bulbi  geführt  hatte.  Die  angeblich  sympathische  Iritis  bestand 
schon  vor  der  Resection  und  wurde  durch  dieselbe  ebenso  wenig, 
wie  durch  die  später  folgende  Enucleation  beeinfiusst  Es 
lässt  sich  also  aus  diesem  Falle  quoad  resectionem  gar  nichts 
Bchliessen,  denn  dass  die  Neurectomie  eine  EntzQndong  des 
zweiten  Auges,  sei  sie  nun  spontan  oder  sympathisch,  zum 
Stillstand  bringt,  konnte  doch  unmöglich  irgend  jemand  ernst- 
lich von  ihr  erwarten. 

Eine  Sonderstellung  scheinen  die  zwei  Fälle  von  Papillo- 
Retinitis  einzunehmen,  welche  Schweigger  (209)  nach  der 
Resection  beobachtet  hat 

1)  20jährige  Patientin.  Rechts  spontane,  oft  recidivirende 
Irido-Gyclitis  seit  einem  Jahr.  Jetzt  PupUlarabschluss.  Auge 
druckempfindlich.  Links  normal.  Rechts  Resection.  11  Tage 
später  wird  links  eine  leichte  Neuro-Retinitis  konstatirt,  die 
Sehschärfe  ist  auf  ^/, — ^/^  der  Norm  gesunken.  Bei  Natr.- 
salicyl  und  Schwitzkur  gingen  in  etwa  vier  Wochen  alle  Er- 
scheinungen zurück.  Noch  nach  zwei  Jahren  war  das  Aage 
normal  und  hatte  keinen  Anfall  wieder  gehabt 

2)  27jährige  Patientin.  Seit  mehreren  Jahren  rechts 
spontane  Irido-Cyclitis,  welche  öfters  recidivirend  znr  Er- 
blindung geführt  hatte.  Pupillarabschluss.  Links  Reiznngs- 
erscheinungen,  Visus  normal.  Resectio  nervi  optici.  8  Tage 
später  tritt  bei  unverändertem  Sehvermögen  links  eine  leichte 
Neuro-Retinitis  auf,  die  in  etwa  vier  Wochen  völlig  wieder 
zurückgeht 

Bedenkt  man,  dass  in  der  Literatur  —  soviel  mir  be- 
kannt —  keine  Fälle  existiren,  in  welchen  eine  spontane 
Irido-Cyclitis  sympathische  Papillitis  erzeugt  hätte,  und 
femer,  dass  in  den  wenigen  FäUen  von  sympathischer  Pa- 
pillitis niemals  der  sympathisirende  Bulbus  vor  Ausbruch 
der  Entzündung  enucleirt  war,  so  erscheint  gewiss  Schweig- 
ger's  Annahme  gerechtfertigt,  diese  Papillo-^Retinitis  nicht 
auf  die  Irido-Cyclitis  im  ersten  Auge,  sondern  auf  die  Ope- 
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ratioiiy  als  solche  zurückzuführen.  Die  in  die  Orbita  er- 
gossenen Blutmassen  können  nicht,  wie  bei  der  Enucleation, 
nach  aussen  abfliessen,  sondern  werden  durch  den  reponirten 
Bulbus  zurückgehalten  und  suchen  sich  nun  auf  allen  mög- 
lichen; präformirten  Wegen  auszubreiten.  So  gerathen  sie 
auch  in  die  Scheidenräume  des  Opticus,  und  es  ist  sehr  wohl 
denkbar,  dass  sie  in  seltenen  Fällen  auch  in  die  Opticus- 
sefaeiden  der  anderen  Seite  gelangen,  hier  in  ihrem  bulbä- 
ren  Ende  sich  ablagern  und  dadurch  eine  Lymphstauuhg 
hervorrufen,  welche  sehr  wohl  das  ophthalmoskopische  Bild 
einer  leichten  Neuro-Betinitis  erzeugen  könnte.  —  Dies 
Eindringen  in  den  Scheidenraum  bis  zum  Bulbus  scheint 
mir  eine  nothwendige  Vorbedingimg  zu  sein.  Es  genügt 
nicht,  wie  Schweigger  annimmt,  dass  die  Einmündung  des- 
selben in  den  arachnoidealen  Lymphraum  des  Hirns  durch 
Grerinnsel  yerstopft  wird*  Das  könnte  keine  Lymphstau- 
nng  hervorrufen,  denn  der  Strom  in  den  Opticusscheiden 
geht  ja  vom  Hirn  zum  Auge,  nicht  umgekehrt. 

Wirkliche  sympathische  Entzündung  lag  in  /olgenden 
zwei  Fällen  vor: 

Leber  (143)  beobachtete  einen  8jährigen  Patienten,  der 
nach  Verletzung  am  untern  Hornhantrand  eine  plastische  Irido- 
Cyclitis  bekommen  hatte,  die  nach  3  Monaten  zar  Nearotomie 
nöthigte.  10  Tage  später  wird  der  Knabe  mit  völlig  unem- 
pfindlichem, leicht  phthisischem  Bulbus  entlassen.  Nach  2  ^/^  Jahren 
kommt  er  wieder  mit  einer  „Iritis,  ganz  vom  Aussehen  der 
sympathischen^^  Das  verletzte  Auge,  an  dem  die  wiederher- 
gestellte Sensibilität  schon  vor  einigen  Monaten  konstatirt 
wurde,  ist  etwas  druckempfindlich.  Bei  der  Enncleation  fand 
sich,  dass  der  centrale  Sehnervenstnmpf  mit  dem  hinteren 
Bnlbusnmfang  neben  dem  Opticus  durch  Bindegewebe  ver- 
wachsen war.  Im  Zwischenscheidengewebe  desselben  fanden 
sich  bei  starker  Yergrösserung  „zahllose,  feinste,  lebhaft  beweg- 
liche Eörperchen'S  Deutschmann  (253,  p.  48)  hat  später 
das  gehärtete  Präparat  einer  genauen  Untersuchung  unter- 
worfen, und  sowohl  im  Opticus  und  Zwischenscheidenraum  des- 
selben, wie  auch  im  Glaskörper  durch  Anilinfarben  gut  tingir- 
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bare  Goccen  und  St&bchen  nachgewiesen.    Es  bestand  dtn^e 

Uveitis. 

Ebenfalls  hierher  gehört  der  von  Scheffels  (277)  be- 
schriebene Fall,  obgleich  eine  Resectio  optici  intendirt  war.  D& 
aber  vom  Nerven  selbst  gar  nichts,  von  seinen  Scheiden  nur  ein 
'/^  mm  langes  Stück  entfernt  werden  konnte,  wird  diese  wichtige 
Beobachtung  besser  bei  der  Nenrotomie  aufgeführt.  —  Ein 
9jfthriger  Knabe  wird  mit  einer  Gabel  ins  linke  Auge  ge- 
stochen. Es  folgt  eitrig-plastische  Entzündung  mit  heftigen 
Schmerzen,  die  nach  12  Tagen  zur  absoluten  Amaurose  fährte. 
4  Tage  später  wurde  die  Operation  vollführt  Sensibilität  der 
Cornea  und  subjective  Beschwerden  verschwunden.  1^/^  Monat 
später  war  der  Bulbus  stärker  phthisisch ,  aber  nodi  völlig 
schmerzfrei.  Abermals  nach  2  Monaten  kommt  der  im  fibrigen 
völlig  gesunde  Patient  mit  typischer  Irido-Cyclitis  sympathiea, 
mit  Descemet'schen  Beschlägen,  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w, 
in  die  Behandlung  zurück;  die  JSntzündung  war  95  Tage  nach 
der  Nenrotomie  aufgetreten.  Der  sympathisirende  Bulbus  war 
stärker  phthisisch  geworden,  seine  Cornea  war  in  toto  anaes- 
thetisch,  bei  stärkstem  Druck  bestand  völlige  Empfindang»- 
losigkeit;  alle  subjectiven  Beschwerden  fehlten.  Der  Verlauf 
der  sympathischen  Erkrankung  war  ein  wechselnder  und  bei 
der  Publioation  jener  Arbeit  noch  nicht  abgeschlossen. 

Es  ist  mir  zunächst  trotz  Schweigger's  Zweifeln  im 
höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  in  beiden  Fällen  die 
Entzündung  des  zweiten  Auges  wirkUch  sympathischer  Natur 
war.  Das  erste  Auge  war  in  beiden  Fällen  durch  seine 
Uveitis  in  hohem  Maasse  zur  Sympathie  befähigt;  das  Inter- 
vall ist  bei  Scheffels  das  gewöhnUche,  bei  Leber  etwas 
länger,  doch  war  hier  der  phthisische  Stumpf  druckempfind- 
Uch;  und  schliesslich  haben  wir  beide  Male  am  zweiten 
Auge  eine  plastische  Irido-Cychtis,  vne  wir  ihr  am  häufig- 
sten bei  der  sympathischen  Entzündung  begegnen.  Schweig- 
ger's  Einwand  (209,  p.  56),  dass  ein  frischer,  entzündlicher 
Prozess  am  sympathisirenden  Auge  fehlte,  ist  inzwischen 
durch  Deutschmann's  anatomische  Untersuchung  dieses 
Auges  hinfäUig  geworden.  Es  fand  sich  in  demselben 
(253  p.  49)  „Glaskörper,  Iris,  Ciliarkörper  und  Chorioidea 
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Btark  von  Eiterzellen  durchsetzt'^  Da  die  Ueberwandenmg 
d^  entzündlichen  Prozesses  unmöglich  schon  vor  der  Ope-* 
ration  begonnen  haben  kann,  beweisen  die  beiden  Fälle, 
dass  die  Neurotomia  optico-ciliaris  einen  sicheren  Schutz 
gegen  sympathische  Entzündung  nicht  gewährt. 

Aber  auch  in  Betreff  des  Uebertragungsmodus  erlauben 
uns  diese  Pubhcationen  gewisse  Schlüsse.  Vor  allem  be-* 
weist  der  zweite  Fall,  dass  die  Funktionsfähigkeit  der 
CSIiamerven  zum  Zustandekommen  sympathischer  Entzün- 
dung nicht  erforderlich  ist;  dieselben  können  in  diesem 
Falle  nicht  die  Leiter  gewesen  sein.  Leider  steht  diese 
Beobachtung  völlig  vereinzelt  da,  was  übrigens  bei  den 
vielen  Vorbedingungen,  die  sie  stellt,  auch  gar  nicht  wun- 
derbar ist  Trotzdem  ist  sie  ein  schwerer  Schlag  für  die 
Cüiamerventheorie,  denn  es  giebt  wenige  Fälle,  in  welchen 
ein  sympathischer  Ursprung  der  Entzündung  so  hohe 
Wahrscheinhchkeit  hat,  wie  hier. 

Das  Gegenstück  ist  Leb  er 's  Fall.  Er  zeigt,  dass 
auch  die  Continuität  des  Opticus  keine  unerlässUche  Be- 
dingung ist.  Damit  beweist  er  natürUch  nichts,  gegen  die 
bakteritische  Natur  der  sympathischen  Ophthalmie,  aber 
auch  nicht  einmal  gegen  die  Opticusleitung ,  da  Leber 
und  Deutschmann  gerade  in  diesem  Fall  Mikroorganis- 
men im  Zwischenscheidenraum  des  centralen  Stumpfes  und 
eben  solche  im  Lihalt  des  enucleirten  Bulbus  gefunden 
haben. 

Für  sympathische  Entzündung  nach  Besektion  des 
Opticus  konnte  ich,  nach  Abrechnung  des  Scheffels'schen 
Falles,  4  Beispiele  finden. 

Clansen  (214).  Der  Patient  war  im  Jahre  1876  mit 
einer  Scheere  ins  rechte  Ange  gestochen  worden.  Es  bildete 
sich  leichte  Phthise  aas.  9  Jahre  lang  scheint  das  Ange  keine 
nennenswerthen  Beschwerden  verursacht  zu  haben;  dann  traten 
von  neuem  spontane  Schmerzen  in  ihm  auf;  es  ist  injicirt  und 
druckempfindlich.  Deshalb  Besectio  nervi  opticL  17  Tage 
später  tritt  am  zweiten  Auge  leichte  Iigection  auf,  der  sich 
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bald  Papillitis,  nach  einiger  Zeit  auch  Iritis  zngesellt  Dauernde 
Herabsetzung  des  Sehvermögens.  —  Da  der  Beginn  der  sym- 
pathischen Erkrankung  schon  am  17.  Tage  nach  der  Resection 
auftrat,  also  innerhalb  des  Zeitraums,  in  welchem  audi  nach 
der  Enucleation  noch  sympathische  EntzQndong  auftreten  kamu 
ist  dieser  Fall  nicht  als  Beweis  dafür  zu  verwerthen,  dass 
trotz  Resection  die  Mikrobien  den  Weg  aus  einem  Auge  ins 
andere  finden  können« 

Ohlemann  (285)  sah  einen  Patienten,  dem  ein  Eisen- 
splitter  durch  die  Comeoscleralgrenze  in  den  Bulbus  ge- 
drungen war.  Er  wurde  durch  den  Magneten  entfernt,  ood 
anfangs  verlief  die  Heilung  gOnstig.  Doch  nach  14  Tagen 
wurde  die  Injection  starker,  der  Bulbus  druckempfindlich;  des- 
halb Resectio  nervi  optici.  10  Wochen  sp&ter  hatte  das  ope* 
rirte  Auge  seine  Sensibilität  wieder  erlangt  und  ist  wieder 
druckempfindlich.  Am  anderen  Auge  besteht  Iritis  serosa;  der 
ophthalmoskopische  Befund  ist  normal.  Enucleation.  Nich 
einigen  Wochen  ist  die  Iritis  völlig  geheilt;  Coccen  werden 
weder  im  Bulbus  noch  im  resecirten  Opticusstampf  gefunden. 
—  Ohlemann  hält  die  sympathische  Natur  der  Iritis  serosa 
selbst  nicht  fQr  erwiesen.  Auch  mir  erscheint  der  Fall  nicht 
sicher,  obgleich  ich  keine  besonderen  Bedenken  gegen  ihn 
vorzubringen  vermag.  Leider  fehlt  aber  die  Angabe,  wie  lang 
das  resecirte  Stück  gewesen  ist. 

Trousseau's  (289,   290)  Patient  hatte  vor  6  und  Tor 
4  Jahren  perforirende  Verletzungen  am  linken  Auge  ertitten. 
Dasselbe  war  erblindet,  aber  reizlos.    Erst  seit  einigen  Tagen 
sind  spontane  Schmerzen  aufgetreten;  der  Stumpf  ist  injicirt 
und  druckempfindlich.     Das  rechte  Auge   ist,    abgesehen  Ton 
Epiphora,   normal.     Es  wird  deshalb  die  Resection   gemacht, 
und  ein   4 — 5  mm    langes  StQck  Opticus   entfernt     10  Tage 
darauf  wird  der  Kranke  mit  reizlosem,  völlig  unempfindlichem 
Stumpf  entlassen;  rechts  ist  das  Thränen  verschwunden.    Nach 
10  Wochen  kommt  der  Patient  mit  Ciliarinjection  und  m&ssig 
herabgesetztem  Visus   wieder.     Der   objective   Befund  scheint 
im  übrigen  normal  gewesen  zu  sein.    Der  neurectomirte  Stumpf 
ist  stets  völlig  ruhig  gewesen  und,  wie  mir  Herr  Dr.  Trons- 
sean   auf  meine  Anfrage   freundlichst   mittheilte,   auch  jetzt 
weder  spontan,  noch  auf  Druck  empfindlich.     Doch  hatte  die 
Function  der  Giliarnerven  schon  wieder  begonnen,  sich  he^ 
zustellen;   wenigstens  wurde  auf  der  Conjunctiva   wieder  die 
Berührung  mit  einem  stumpfen  Instrument  gefühlt    Es  wa^ 
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den  Qaecksilberinnnctionen  ordinirt.  Trotzdom  wird  bei  der 
nächsten  Yorstellang  des  Patienten,  3  Wochen  später,  heftige 
plastische  Iritis  mit  Glaskörpertrübangen  gefonden.  Die  Enu- 
cleation  führt  bei  weiterer  energischer  Behandlang  ziemlich 
schnelle  Besserang  herbei,  die  aber,  wie  aas  einem  Nachtrag 
(290)  zn  ersehen  ist,  nicht  Stand  hält  Hinter  dem  Balbas 
fanden  sich  bei  der  Enacleation  Blatgerinnsel  and  eine  seröse 
Flüssigkeit 

Schmidt-Rimpler  (286)  berichtete  aaf  dem  Heidelberger 
Ophthalmologen-Congress  von  1891  folgenden  Fall: 

Im  Jani  1887  perforirende  Scleralwande  am  linken 
Ange.  Wegen  daaernder  Schmerzhaftigkeit  desselben  wird  im 
November  desselben  Jahres  die  Nearectomie  gemacht,  and  ein 
15  mm  langes  Stack  Opticas  entfernt  Am  18.  Angast  1888 
brach  die  sympathische  EntzUndang  aas.  Die  Cornea  des 
linken  Aages  war  wieder  sensibel  geworden.  Dasselbe  wird 
jetzt  entfernt,  nnd  durch  eine  Schmierkar  kann  die  Sehschärfe 
des  rechten  Auges  wieder  auf  Vs  gebracht  werden.  Die  Ciliar- 
nerven sind  im  enncleirten  Bulbus  zum  Theil  atrophisch,  zum 
Theil  normal.  Bacterien  finden  sich  weder  in  ihm,  noch  im 
resecirten  Opticusstück. 

Gegen  die  Beweiskraft  der  beiden  letzten  Beobachtungen 
lassen  sich  keine  wesentlichen  Einwände  erheben;  sie  stellen 
es  sicher,  dass  auch  die  Herausnahme  eines  Stückes  Opti- 
cus nicht  genügt,  um  sympathische  Erkrankung  zu  verhin- 
dern. UnwahrscheinKcher  macht  dies  Faktum  zweifelsohne 
die  Opticusleitung;  dass  sie  es  unmöglich  macht,  kann  man 
nicht  behaupten.  Es  fehlen  bis  jetzt  eingehende  Unter- 
suchungen, wie  sich  das  centrale  und  das  periphere  Opti- 
cusende  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  nach  der 
Neurectomie  verhalten.  Dass  aber  geformten  Elementen  der 
Austritt  aus  dem  peripheren  Opticusstumpf  nicht  unmög- 
Kch  gemacht  wird,  beweisen  die  Versuche  Gifford's. 
Tusche,  in  den  Bulbus  injicirt  konnte  trotz  Besection  des 
Opticus  später  im  Gehirn  nachgewiesen  werden.  Aller- 
dings konnte  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen,  wie  lange 
Zeit  zwischen  der  Besection  und  der  Injection  von  Tusche 
verstrichen  ist    Ich  habe  deshalb  selbst  einen  vorläufigen 
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Yersudi  angestellt  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  der 
XTebertritt  yon  geformten  Elementen  ans  dem  Bolbiig  in 
das  centrale  Opticusstück  noch  längere  Zeit  nach  der 
Resection  möglich  ist 

Einem  albinotischen  Kaninchen  entfernte  ich  ein  Stfick 
Opticus  Ton  6  mm  Länge.  Naht  des  durchschnittenen  Rectns 
snperior  und  der  Conjunctiva.  Die  Heilung  verlief  glatt,  aber 
der  Bulbas  wurde  allmählich  leicht  phthisisch.  2  Monate  spftter 
injicirte  ich  in  den  Glaskörper  einen  Tropfen  einer  Anf- 
schwemmung  feinst  zerriebener,  sterilisirter  chinesischer  Tnacbe 
in  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nach  4  Tagen  wurde  der 
gesammte  Orbitalinhalt  mit  dem  centralen  Opticusstfick  bis 
zum  Chiasma  entfernt,  in  sagittale  Schnitte  zerlegt,  und  mit 
Carmin  geArbt  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  das» 
um  die  beiden  dorchscbnittenen  Opticusenden  ein  noch  sehr  zeJI- 
reiches  Granulationsgewebe  sich  gebildet  hatte,  welches  die- 
selben vollständig  zu  yerschliessen  schien.  Augenscheinlich 
aber  war  der  Verschluss  kein  absoluter  gewesen,  denn  tos 
den  Tuscbekömchen,  die  sich  besonders  im  Zwischenscheiden- 
räum  angehäuft  hatten,  waren  eine  ganze  Menge  Partikelchen 
in  die  Orbita  gedrungen  und  in  der  Nähe  des  Opticusstninpfes 
vertheilt  Aach  längs  eines  Ciliarnerven  hatte  eine  Anzahl 
Kömchen  die  Sclera  passirt  Weit  in  die  Orbita  war  die 
Tusche  nirgends  vorgedrungen;  augenscheinlich  war  der  Zeit- 
raum von  4  Tagen  ungenflgend  zu  ihrer  weiteren  Ansbreitaag 
gewesen.  Ich  fand  deshalb  auch  im  centralen  Opticusstnmpf 
keine  Kömchen.  Doch  darf  man  wohl  vermuthen,  dass  sie  ia 
ihn  hätten  eindringen  können,  da  sie  ja  auch  das  Narben- 
gewebe am  peripheren  Opticnsende  zu  durchwandern  ver- 
mochten. 

Dass  beim  Menschen  Aehnliches  möglich  ist,  eihah 
eine  gewichtige  Stütze  durch  den  Leb  er 'sehen  FalL 
Sieben  Monate  nach  der  Neurotomie  waren  Coccen  im  cen- 
tralen Opticusstamm  nachweisbar.  Dieselben  müssen,  trotz- 
dem die  Schnittflächen  sich  an  keiner  Stelle  berührten, 
aus  dem  eitrig  entzündeten  Bulbus  in  den  centralen  Stumpf 
eingewandert  sein.  Wären  sie  vor  der  Neurotomie  in  ihn 
eingedrungen,  könnten  sich  Mikroorganismen  überhaupt  so 
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lang«  lebend  in  den  Opticusscheiden  erhalten ,  so  müsste 
auch  nodi  Monate  nach  einer  Enucleation  sympathische 
fintzündung  auftreten  können,  was  bekanntlich  nicht  der 
Fall  ist  Eine  Yerwerthung  der  beiden  Beobachtungen 
für  die  Ciliamervenübertragong  erscheint  jedenfalls  nicht 
statthaft,  in  Trousseau's  Fall  um  so  weniger,  als  das  rese- 
cirte  Stück  nur  4  bis  5  mm  betrug.  Man  könnte  eher 
geneigt  sein,  ihn  auf  eine  Stufe  mit  der  Beobachtung  von 
Scheffels  (siehe  oben)  zu  stellen,  denn  die  Funktions- 
fahigkeit  der  Cihamerven,  obgleich  schon  vorhanden,  war 
erst  in  ausserordentlich  geringem  Grade  wieder  aus- 
gebildet 

Es  lässt  diese  Zusammenstellung  den  Werth  der 
Keurotomie  in  einem  sehr  imgünstigen  licht  erscheinen. 
Nicht  nur,  dass  es  unter  der  nicht  sehr  grossen  Menge 
Keurotomieen,  die  überhaupt  ausgeführt  sind,  eine  Ar\7^\)^ 
wohlbeglaubigter  Beobachtungen  giebt,  in  welchen  sympa- 
thische Entzündung  trotz  der  Operation  eintrat,  es  ist  auch 
anatomisch  festgestellt,  dass  die  durchschnittenen  Opticus- 
enden  wieder  mit  einander  verwachsen  können;  und  damit 
ist  natürUch,  falls  der  Opticus  die  Marschroute  für  die 
Mikrobien  darstellt,  der  Effekt  der  Operation  vernichtet 
Auch  die  Resektion  verhindert  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit das  Zustandekommen  sympathischer  Entzündung.  Doch 
liegt  nur  ein  sicherer  Fall  (p.  187)  vor,  in  welchem 
trotz  Entfernung  von  15  mm  Opticus  die  Entzündung 
später  als  4  Wochen  nach  der  Operation  ausgebrochen  ist 
Das  ist  bei  der  grossen  Anzahl  von  Resectionen,  die  über- 
haupt ausgeführt  sind,  entschieden  wenig,  zumal  jeder  Miss- 
erfolg doch  sicher  publicirt  wäre.  Es  ist  deshalb  durchaus 
wahrscheinlich,  dass  eine  regelrechte  Besection  die  Ueber- 
tragung  erschwert  Mit  Sicherheit  wrd  es  sich  erst  fest- 
stellen  lassen,  wenn  ein  ausgedehntes  Material  vorUegt 
Können  wir  doch  zunächst  nicht  einmal  bestimmt  sagen, 
ein  wie  grosser  Prozentsatz  sympathiefähiger  Augen  wirk- 
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Uch  eino  Entzündung  des  zweiten  Auges  herbeiführt^).  — 
Kach  diesen  Erwägungen  erscheint  es  nicht  nur  geredit« 
fertigt y  sondern  geboten,  bei  allen  Patienten,  welche  die 
Entfernung  des  Augapfels  verweigern,  die  Neurectomie  aus- 
zutühren. 

nL  Die  Erkrankungen  des  sympathiBirten  Auges. 

Bei  Besprechung  der  verschiedenen  Formen,  unter  wel* 
chen  die  Erkrankung  des  sympathisirten  Auges  auftreten 
kann,  erscheint  es  mir  nicht  überflüssig,  noch  einmal  aaf 
den  fundamentalen  Unterschied  zwischen  sympathischer  Bei- 
zung imd  sympathischer  Entzündung  hinzuweisen.  Jede 
von  beiden  ist  eine  Erkrankung  sui  generis,  nicht  etwa  die 
Irritation  eine  leichtere  Form  der  Entzündung  oder  eine 
Vorstufe  derselben,  wie  es  noch  immer  vielfach  dargestellt 
wird  (z.  B.  257,  275).  Es  geht  ganz  gewiss  in  sehr  vielen 
Fällen  irgend  ein  Zeichen  sympathischer  Irritation  der  Ent- 
zündung voraus;  denn  Augen,  welche  geeignet  sind,  die 
letztere  hervorzubringen,  vermögen  auch  sympathische  Beiz- 
erscheinungen auszulösen,  und  diese  bedürfen  keines  Inter- 
valls. Das  beste  Beispiel  hierfür  ist  das  Thränen  und  die 
Lichtscheu  des  zweiten  Auges,  welche  häufig  mit  dem  Mo- 
ment eintreten,  wo  ein  Fremdkörper  in  den  Conjunctival- 
sack  oder  die  Cornea  des  ersten  eindrang.  Es  giebt  aber 
eine  ganze  Reihe  vollkommen  sicher  verbürgter  Fälle,  in 
welchen  jedes  Irritationsphänomen  fehlte  (103,  131,  156, 
229,  58,  41,  85),  ohne  dass  man  annehmen  darf,  es  sei 
übersehen  worden,  da  der  Kranke  andauernd  in  klinischer 
Beobachtung  gestanden  hatte,  und  da  in  einzelnen  I^en 
gerade  diesem  Punkt  besondere  Au&ierksamkeit  geschenkt 


^)  Agnew  (133,  Diskussion)  nimmt  an,  allerdings  ohne  Bei- 
fQgung  eines  grösseren  Zahlenmaterials,  dass  yon  den  nach  Staar- 
extraction  za  Grunde  gehenden  Augen  2  bis  3Vo  2^  sympathischer 
Erkrankung  fahren. 
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war.  Auch  unter  den  EraokengeschiQhten  der  Kötiigs« 
berger  Klinik  findet  sich  mehrmals  die  Angabe,  dass  alle 
Prodrome  gefehlt  hätten  und  nur  die  allmählich  zunehmende 
Amblyopie  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  angezeigt 
Ich  habe  dieselben  bereits  im  zweiten  Abschnitt  dieser  Ab* 
handlung  (S.  174  u.  ff.)  referirt. 

Beobachtungen,  wie  die  dort  berichteten  und  die  oben 
citirten  Fälle,  zeigen  deutlich,  wie  ungerechtfertigt  es  ist, 
mit  der  präventiven  Enucleation  bis  zum  Auftreten  von 
Prodromalerscheinungen  warten  zu  wollen.  Wer  nach  die- 
sem Prinzip  handelt,  wird  gewiss  in  vielen  Fällen  zu  spät 
kommen.  Noch  mehr  ist  es  zu  verwerfen,  Patienten  mit 
einem  Besorgniss  erregenden  Auge  nach  Hause  zu  ent- 
lassen und  ihnen  einzuschärfen,  sofort  wieder  zu  konmien, 
wenn  am  zweiten  Auge  sich  irgend  abnorme  Erscheinungen 
zeigen.  Auch  bei  striktester  Befolgung  dieser  Vorschrift 
konmien  solche  Kranke  oft  genug  mit  beginnender  sym- 
pathischer Entzündung  wieder,  weil  eben  diese  die  ersten 
Erscheinungen  gemacht  hat.  Dass  eine  jetzt  ausgeführte 
Enucleation  keinen  bestimmenden  Einfluss  auf  den  Verlauf 
der  sympathischen  Erkrankung  ausübt,  ist  bekannt  Mauth- 
ner  (146)  ist  entschieden  im  Unrecht,  wenn  er  sagt,  die 
präventive  Enucleation  mag  bei  gesundem  zweitem  Auge 
ausgeführt  werden.  Ist  das  verletzte  Auge  für  das  Sehen 
verloren  und  ist  es  sympathiefähig,  so  muss  es  enucleirt 
werden,  auch  wenn  das  zweite  Auge  noch  völlig  ge- 
sund ist 

Sind  so  einerseits  die  Irritationserscheinungen  kein  noth- 
wendiges  Vorstadium  der  synxpathischen  Entzündung,  so 
können  sie  andererseits  längere  Zeit  bestehen,  ohne  in  einß 
wirkliche  Entzündung  selbst  leichtesten  Grades  überzugehen. 
Es  wird  dadurch  von  Neuem  die  wesentliche  Verschieden- 
heit der  beiden  Prozesse  bewiesen«  Derartige  Fälle  sind 
naturgemäss  nicht  sehr  häufig,  da  die  Enucleation  gewöhn- 
lich bald  den  Beizerscheinmigen  ^in  Ziel  setzt;  doch  fand 
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ich  bei  Mooren  (26)  eine  ganze  Reihe  solcher  Beob«^- 
tongen,  deren  characteristischste  folgende  ist: 

Nach  Cataractreclination  war  das  operirte  Auge  m  Gniiide 
gegangen  unter  fortwährenden  Schmerzen,  welche  seitdem 
Tag  und  Nacht  anhielten  and  anf  Druck  sich  gewaltig  steiger- 
ten. Der  Gebrauch  des  anderen  Auges  war  unmöglidi  ge- 
worden, da  Thr&nen  und  Stimkop&chmerz  jedem  Aecommo- 
dations- Versuch  folgten.  Es  fand  sich  im  amaurotischen  Auge 
die  geschrumpfte  und  verkalkte  Linse,  mit  der  Hinterfliehe 
der  Iris  verwachsen,  frei  im  Glaskörper  fiottirend.  Ihre  Ent- 
fernung beseitigte  dauernd  alle  Schmerzen  und  Beschwerden. 

Derartige  Fälle  (vergl.  auch  52,  S.  36),  die  den  essai- 
tiellen  Unterschied  zwischen  Beizung  und  Entzündung  aei- 
gen, sprechen  durchaus  gegen  die  Ciliamerventheorie.  Wur- 
den beide  Erkrankungsformen  auf  dieselbe  Weise  auf  das 
zweite  Auge  übertragen,  so  ist  die  Annahme  am  nädislr 
Jiegenden,  dass  die  Irritation,  als  die  mildere  Form  bei 
g^ingeren  und  kürzer  dauernden  Beizungen  entsteht,  und 
die  Entzündung  ihr  erst  nachfolgt,  wenn  der  Beiz  höhere 
Grade  erreicht  oder  längere  Zeit  gewirkt  hat  Beides  ent- 
spricht nicht  den  eben  angeführten  Thatsachen. 

Für  die  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthafanie 
ist  von  wesentUcher  Bedeutung  sowohl,  welche  Theile  des 
zweiten  Auges  primär  befallen  werden  können,  als  audi 
unter  welcher  Form  die  Entzündung  au&utreten  pflegt 

Allgemeiner  Anerkennung  erfreuen  sich  bisher  nur  die 
verschiedenen  Formen  der  Uveitis  imd  Papillo^Betinitis 
sympathica.  Ehe  ich  auf  diese  eingehe,  muss  ich  noch  eine 
Anzahl  anderer  Erkrankungen  besprechen,  die  als  sjm* 
pathisch  beschrieben  worden  sind.  Ich  kann  mich  dabei 
sehr  kurz  fassen,  da  Deutschmann  erst  vor  wenig  Jahren 
die  einschlägige  Literatur  zusammengestellt  und  im  All- 
gemeinen durchaus  zutreffend  kritisirt  hat  Ich  habe  nur 
hier  und  da  Nachträge  zu  machen  und  einzelne  Meinungs- 
rerschiedenheiten  hervorzuheben. 
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Conjunctivitis  sympathica. 

Für  die  Conjunctivitis  habe  ich  5  Beispiele  gefunden, 
wenn  ich  die  Kerato-Conjiinctivitis  Warlomont's  hierher 
rechnen  darf. 

Warlomont's  (42,  Fall  1)  Patientin  hatte  vor  12  Jahren 
das  rechte  Ange  durch  eine  perforirende  Verletzung  verloren. 
Der  phthisisch  gewordene  Bulbus  war  stets  reizlos.  Das  linke 
Ange  hat  seit  7  Jahren  an  häufig  recidivirenden  Entzündungen 
gelitten,  welche  aber  die  Sehschärfe  nicht  dauernd  herabsetzten. 
Jetzt  ist  rechts  der  Stampf  völlig  unempfindlich,  links  besteht 
heftige  Coi^unctivitis  mit  pannöser  Keratitis.  Eine  4  monat- 
liche Behandlung  blieb  ohne  Erfolg.  Dann  wurde  der  phthi- 
sische Stumpf  enucleirt  und  von  diesem  Moment  an  trat  eine 
erhebliche,  stetig  fortschreitende  Besserung  auf.  Nach  der 
Entlassung  trug  die  Patientin  eine  schlecht  sitzende  Prothese, 
welche  durch  directe  Reizang  eine  erhebliche  Conjunctivitis 
hervorrief,  die  secundär  ein  Recidiv  der  linksseitigen  Kerato- 
conjunctivitis erzeugte.  Nach  Entfernung  der  Prothese  trat 
baldige  Besserung  ein. 

Galezowski's  (116,  Fall  3  a)  erstem  Patienten  war  das 
eine  Auge  wegen  einer  Verletzung  enucleirt  worden.  Bald 
nachdem  er  angefangen  hatte,  eine  Prothese  zu  tragen, 
stellte  sich  eine  heftige  Conjuntivitis  am  andern  Auge  ein,  die 
vergeblich  mit  den  verschiedensten  Medicamenten  behandelt 
wurde.  Heilung  führte  erst  die  Entfernung  der  Prothese  her- 
bei. Später  konnte  dieselbe  ohne  Schaden  wieder  getragen 
werden. 

Oalezowski's  zweiter  Patient  (ibid.  Fall  3b)  hatte  sein 
rechtes  Auge  nach  einer  Iridectomie  in  seinem  dritten  Lebens- 
jahr verloren.  Etwa  25  Jahre  später  trat  links  die  Conjunc- 
tivitis sympathica  auf.  Dieselbe  verschwand  schnell  nach  der 
Enucleation.  Patient  trug  jetzt  eine  Prothese,  anfangs  ohne 
Beschwerden.  Erst  nach  3  Jahren  als  ihre  Bänder  rauh  ge* 
worden  waren,  führte  sie  zur  Entzündung  und  Granulations- 
bildung in  der  leeren  Orbita,  dann  auch  zu  einer  Conjunc- 
tivitis des  zweiten  Auges.  Gegen  letztere  werden  Adstringentien 
ohne  Erfolg  angewandt;  Entfernung  der  Prothese  führt  schnelle 
Heilung  herbei. 

In  Webster's  (133)  Fall  7  war  nach  einer  Extraction 
Phthisis   eingetreten.     2  Jahre   später   stellt   sich    boiderseits 
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heftige  ConjunctiTitis  ein,  die  2  Monate  lang  erfolglos  be- 
handelt wnrde,  aber  nach  der  Enncleation  des  phthisischen 
Stnmpfes  in  wenig  Wochen  zurückging. 

In  allen  diesen  Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  der 
sympathischen  Natur  der  Conjunctivitis  hauptsächlich  auf 
den  heilenden  Einfluss,  den  die  Entfernung  des  sympathi- 
sirenden  Bulbus  oder  der  sympathisirenden  Prothese  aus- 
übte. Gerade  dies  aber  spricht  dagegen,  dass  wir  es  mit 
einer  sympathischen  Entzündung  im  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes  zu  thun  haben.  Bei  den  sichergestellten  For- 
men, bei  der  sympathischen  Uveitis  beobachten  wir  nur 
sehr  selten,  bei  der  Papillo- Retinitis  massig  oft  dauernde 
Besserung  im  Anschluss  an  eine  Enucleation.  Dieselben 
entwickeln  sich  gewöhnlich  selbständig  weiter. 

Irgend   ein  Abhängigkeitsverhältniss,   wenn   auch  ein 
anderes,  wie  bei  der  sympathischen  Uveitis,  muss  aber  wegen 
jener  Heilwirkung  in  der  That  angenommen  werden,  und 
ich  glaube,  Deutschmann's  Erklärung  üiffl;  hier  das  Bidi- 
tige.    Die  sympathische  Conjunctivitis  ist  entweder  durch 
directe  Uebertragung  von  Sekret  aus  einem  Auge  ins  andere 
entstanden  —  dies  trifil  da  zu,  wo  eine  Prothese  und  £e 
durch  sie  hervorgerufene  Conjunctivitis   des   ersten  Auges 
Ursache   der   Sympathie   wurde   —   oder    der    phthisische 
Bulbus  erzeugte  irgend  welche  B^izzustände,  die  den  Pa- 
tienten zu  wiederholtem  B.eiben  und  Drücken   des  Auges 
veranlassten,  was  wohl  im  Stande  ist,  die  Heilung  einer 
vorhandenen    Conjunctivitis    fast    unmöglich    zu    machen. 
Uebrigens  habe  ich   aus   der  Publikation  Galezowski's, 
dieses  Hauptvertreters  der  sympathischen  Conjunctivitis,  der 
sie  nicht  einmal  für  besonders  selten  hält,  durchaus  den 
Eindruck  gewonnen,  als  ob  er  für  sie  nicht  dieselbe  Patho- 
genese in  Anspruch  nimmt,  wie  für  die  intrabulbären,  sym- 
pathischen Entzündungen.    Andernfalls  würde  er  sie  sicher 
nicht  mit  der  Conjunctivitis  nach  Ectropium  am  anderen 
Auge  vergleichen. 


KliniBche  ond  pathologisch -anatomische  Stadien  etc.      195 

Ich  neige  der  obigen  Erklärung  ausser  den  eben  an- 
golfihrten  Gründen  besonders  deshalb  zu^  weil  auch  in 
anderer  Beziehung  die  dtirten  Fälle  sehr  viel  Ungewöhn- 
liches zeigen.  In  Galezowski's  Beobachtungen  wurde 
die  sympathische  Conjunctivitis  von  der  leeren  Orbita  aus 
erregt;  wir  wissen  aber,  dass  eine  Prothese  niemals  Ursache 
der  typischen,  sympathischen  Uveitis  werden  kann.  In 
Warlomont's  Fall  entstand  der  erste  Anfall  der  Kerato- 
Ckmjunctivitis  12  Jahre  nach  der  Verletzung  bei  völlig 
reizlosem  sympathisirendem  Auge,  der  zweite  Anfedl  eben- 
fidls  durch  das  Tragen  einer  Prothese.  Bei  Webster  sind 
ebenfalls  2  Jahre  zwischen  Operation  und  dem  Ausbruch 
der  beiderseitigen  ConjmictiTitis  verHossen.  Ob  da«  sym- 
pathisirende  Auge  Entzündungserscheinungen  zeigte,  konnte 
ich  aus  dem  allein  mir  zugänglichen  Beferat  nicht  ersehen. 

Der  Fall  Brailey's  (187)  nimmt  insofern  eine  Son« 
dersteUung  ein,  als  die  Enucleation  des  erst  vor  kurzem 
Terletzten  Auges  keine  Besserung  herbeiführte,  sondern  die 
Conjunctivitis  sich  anfangs  noch  steigerte.  Brailey  ninmit 
hier  eine  sympathische  Entstehung  an,  weU  die  Conjunc- 
tivitis jeder  Behandlung  trotzte.  Dies  allein  ist  aber  eine 
recht  schwache  Stütze  für  seine  Ansicht.  Jeder  Augenarzt 
wird  sich  aus  seiner  Praxis  an  Bindehautentzündungen  er- 
innern, die  trotz  sorgfältiger  und  lange  fortgesetzter  Be- 
handlung absolut  keine  Tendenz  zur  Heilung  oder  auch 
nur  zu  wesentlicher  Besserung  zeigten.  In  gleichem  Sinne 
haben  sich  immittelbar  nach  Brailey's  Vortrag  Frost, 
Nettleship  und  Story  ausgesprochen. 

Keratitis  sympathica. 

Die  Keratitis  sympathica  ist  eine  fast  ausschliesslich 

von   französischen  Autoren   beschriebene  Krankheit.     Die 

nicht    unerhebliche    Anzahl    der     publicirten    Fälle    hat 

Deutschmann  (253)  referirt  und  kritisirt,  so  dass  ich  auf 

eine  erneute  Wiedergabe  derselben  verzichten  kann,  um  so 

13  • 
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mehr,  als  ich  mich  Deutschmaun's  £jitik  in  allen  Fäll^ 
völlig  anschliesse.  Auch  ich  glaube,  dass  ein  ursächlidbi^ 
Zusanmienhang  der  Affektion  des  sympathisierenden  Auges 
mit  den  beschriebenen  Phlyktänen,  Infiltraten  und  Gre- 
schwüren  in  keinem  Falle  erwiesen,  vielmehr  ein  zufaIHges 
Zusammentreffen  anzunehmen  ist,  über  das  wir  uns  bei  der 
grossen  Häufigkeit  der  genannten  Comealaffectionen  nicht 
wundem  dürfen. 

Erwähnung  verdient  nur  noch  der  günstige  Einfloss, 
den  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  auf  die  Kera- 
titis des  zweiten  ausgeübt  haben  soll  Zunächst  ist  der- 
selbe gewiss  viel&ch  übertrieben  worden.  So  kann  ich  mich 
erhebUcher  Zweifel  nicht  enthalten,  wenn  Yignaux  (88, 
Fall  30)  die  Kückbildung  eines  fast  totalen  Staphyloms 
nach  Blennorrhoea  neonatorum  der  Enucleation  des  andern 
eben£Eills  staphylomatösen  Auges  anrechnet  In  andepi 
Fällen  traf  die  Enucleation  zeitUch  mit  der  Aufnahme  des 
Ejranken  in  eine  Klinik  zusanmien.  Der  therapeutische 
Einfluss  des  geregelten  klinischen  Lebens  und  der  Scho- 
nung der  Augen  in  einer  geschlossenen  Anstalt  ist  aber 
sicher  sehr  hoch  anzuschlagen. 

Auf  noch  einen  Punkt  möchte  ich  hinweisen,  der  mir 
von  wesentlicher  Bedeutung  erscheint,  das  ist  der  Wegfall 
sympathischer  Reizung;  welcher  mit  der  Entfernung  des 
entzündeten,  ersten  Auges  verbunden  ist  Nicht  nur  in  dem 
Sinne,  dass  damit  der  Anlass  zu  mechanischen  Insulten, 
zum  Beiben  und  Drücken  des  zweiten  Auges  fortfallt;  ich 
glaube  entschieden,  dass  die  Irritationserscheinungen  als 
solche,  die  Lichtscheu,  Epiphora  und  der  Congestionszustand, 
in  dem  sich  das  ganze  Auge  befinden  kann,  die  Heilung 
einer  vorhandenen  Entzündung  wesentUch  erschweren  können. 

Vielleicht  erklärt  sich  auch  so  zum  Theil  der  günstige 
Einfluss,  den  die  Enucleation  in  manchen  Fällen  auf  die 
sympathische  Uveitis  gehabt  hat;  vielleicht  bestanden  hier 
neben    der  Entzündung   noch   sympathische   Irritationser- 
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scheinungen,  die  eine  Hyperämie  des  TTvealtracts  im  zweiten 
Auge  unterhielten,  wie  sie  die  Untersuchungen  von  Mooren 
und  Rumpf  (125)  experimentell  nachgewiesen  haben,  dass 
der  Fortfall  derselben  mit  der  Enucleation  eine  Heilung 
der  Iritis  erleichtert,  scheint  mir  ohne  Weiteres  einleuchtend 
zu  sein. 

Den  bei  Deutschmann  (253  p.  110)  citirten  Fällen 
(6,  p.  85,  13,  33,  88,  Fall  25—31,  100,  134,  116,  203,  222) 
kann  ich  noch  2  weitere,  allerdings  nur  der  Vollständig- 
keit halber  hinzufugen,  denn  Details  über  sie  konnte  ich 
nicht  in  Erfahrung  bringen.  Es  sind  Delapersonne  (230) 
und  Rossander  (69),  dem  übrigens  der  sympathische  Ur- 
sprung seiner  recidivirenden  Keratitis  selbst  zweifelhaft  ge- 
wesen zu  sein  scheint.  In  den  letzten  Jahren  wurden  aber 
drei  neue  Beobachtungen  publicirt,  die  eine  kurze  Besprech- 
ung verdienen. 

Rolland  (258)  wurde  zu  einem  18jährigen  Mädchen  ge* 
rufen,  deren  rechtes  Auge  seit  Kindheit  erblindet  war.  £a 
bestand  Bnphthalmus,  starke  Hypertonie  und  Schmerzen.  Am 
andern  A^ge  war  die  Cornea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in- 
$ltrirt,  und  zwar  vorwiegend  in  den  tieferen  Schichten,  doch 
reichte  die  Infiltration  stellenweise  bis  zur  Oberfläche,  innen 
unten  fand  sich  sogar  ein  kleines  ulcus.  Das  rechte 
Auge  wurde  enucleirt.  Hiernach  hellte  sich  links  ohne  weitere 
Behandlung  die  Cornea  in  8  Tagen  so  weit  auf»  dass  man  die 
Iris  und  eine  Cataracta  siliquata  sehen  konnte;  letztere  wurde 
später  mit  Erfolg  extrahirt  —  Der  Beweis  der  Sympathie, 
den  diese,  ziemlich  Itlckenhaft  mitgetheilte  Krankengeschichte, 
erbringen  soll,  steht  auf  sehr  schwachen  Füssen.  Ein  Buph- 
thalmus  ohne  entzündliche  Erscheinungen  ist  nicht  syropathie- 
fähig,  und  das  Intervall  von  17  Jahren  seit  der  Erblindung 
ist  ein  ausserordentlich  langes.  Dazu  erfahren  wir  nicht,  seit 
wann  die  Keratitis  besteht,  noch  ob  sie  schon  vorher  behandelt 
worden  ist  Hauptnrsache  der  schnellen  Besserung  dürfte  wohl 
auch  hier  die  absolute  Ruhe  und  Schonung  nach  der  Operation 
gewesen  sein. 

Gay  et  (279  a)  will  experimentell  sympathische  Keratitis 
erzeugt  haben.    Er  impfte  einem  Kaninchen  Fungositäten  aus 
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einem  menschlichen  Thrftnensack  in  die  VorderiEammer  du 
linken  Auges.  4  Wochen  lang  erfolgte  keine  Beaktion,  daoa 
entzündete  es  sich  allmählich.  Nach  abermals  4  Wochen  ent- 
stand am  rechten  Auge  eine  starke  pannöse  Keratitis,  der  sich 
später  tiefe  Infiltrate  zugesellten.  Jetzt  wurde  das  Thier  ge- 
tötet Gayet  will  in  heiden  Augen,  in  beiden  Opticis  und  dem 
Ghiasma  entzündliche  Erscheinungen  gefunden  haben.  Im 
sympathisirten  Auge  beschränkten  sie  sich  aof  die  Torderen 
Schichten  der  Cornea  und  Sclera  und  auf  das  subconjunktivale 
Gewebe;  die  ganzen  Contenta  bulbi  waren  normal.  —  Nach 
dem  klinischen  Verlauf  kann  es  sich  nur  um  Tuberkulose  hn 
primären  Auge  gehandelt  haben,  wofElr  auch  der  mikroskopische 
Befund  in  den  hinteren  Ghorioidealabschnitten  spricht  ZumBe> 
weise  der  Sympathie  müsste  der  Nachweis  tou  TuberkelbadUeD 
im  sympathisirten  Auge  oder  wenigstens  von  Veränderungen, 
die  für  Tuberkulose  charakteristisch  sind,  verlangt  werden,  di 
Gayet  eine  direkte  Ueberwanderung  auf  den  Opticusbahnen 
annimmt  Beides  fehlt  Auch  eine  Untersuchung  der  übrigen 
Organe  des  Thiers  zum  Ausschluss  einer  Allgemeininfektion 
ist  nicht  angestellt  worden.  Schliesslich  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  Gayet  eine  direkte  Continuität  der  Entzündung  vom  ersten 
zum  zweiten  Auge  nicht  nachweisen  konnte,  sondern  daas  vom 
Sehnervenkopf  des  zweiten  Auges  bis  zur  Cornea  sich  eine 
Lücke  befindet 

Ein  dritter  Fall  ist  kürzlich  von  Lindsay-Johnaon  (293) 
publicirt  worden.  Eine  39 jährige  Frau  leidet  peit  5 — 6  Jahren 
an  spontaner  Iritis  chronica.  Es  bestehen  viele  hintere  Syao- 
chieen  und  so  ausgedehnte  maculae,  dass  Finger  auf  dem  rechten 
Auge  nur  in  2  m,  links  in  1  m  gezählt  werden.  Bechts  Iridec- 
tomie  nach  unten.  4  Tage  später  wird  beim  Verbandwechsd 
constatirt,  dass  links  die  Cornea  fast  völlig  klar  geworden  ist 
(anscheinend  auch  rechts).  Eine  Woche  sjiäter  beträgt  der 
Visus  rechts  '/g,  links  ^/g.  —  L.-J.  meint,  wegen  dieses  gttn- 
stigen  Einflusses  der  Iridectomie  müsse  man  an  eine  syi»- 
pathische  Entstehung  der  Hornhauttrübungen  denken.  Dies« 
Grund  ist  gewiss  nicht  zwingend;  es  lässt  sich  das  eigentttm- 
liche  Zusammentreffen  noch  auf  andere  Weise  erklären.  Aber 
auch  wenn  wir  keine  Erklärung  fänden,  gäbe  uns  das  nicht  die 
Berechtigung,  so  völlig  das  gesammte  Erankheitsbild  zu  ver- 
nachlässigen. Es  handelt  sich  um  eine  spontane  Iritis  anf 
beiden  Augen,  die  zu  beiderseitigen  Hornhauttrübungen  geführt 
hat    Ist  es  da  nicht  das  Natürlichste,  die  Iritis  für  die  Hon- 
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haattrübnngen  am  gleichen  Auge  verantwortlich  zu  machen, 
oder  wenigstens  beide  für  coordinirt  zu  halten!  Giebt  es  etwas 
Gezwungeneres,  als  die  Annahme,  dass  die  linksseitige  Iritis 
die  linke  Cornea  völlig  intakt  gelassen  hat,  während  die  rechts- 
seitige in  beiden  Hornhäuten  schwere  Veränderungen  hervorrief  1 1 

So  können  auch  diese  neuesten  Publikationen  nicht  die 
Existenz  einer  Keratitis  sympathica  beweisen. 

Auch  eine  Scleritis  sympathica  existirt  nach 
Deutschmann  nicht,  da  die  beiden  einzigen  Falle,  von 
Bossander  (69)  pubUcirt,  nicht  beweiskräftig  sind. 

Cataracta  sympathica. 

Ebenso  verhalt  es  sich  mit  den  4  Fällen  von  sym- 
pathischer Cataract,  von  denen  übrigens  nur  Camuset 
(114)  einen  direkten,  ursächUchen  Zusammenhang  zwischen 
der  Staaxbildung  und  dem  vor  17  Jahren  verletzten,  jetzt 
völlig  reizlosen,  amaurotischen  Bulbus  anzunehmen  scheint, 
während  Bri^re  (61)  und  Krückow  (120)  an  secundäre 
Cataractbildung  denken.  Hervorgerufen  war  dieselbe  durch 
eine  in  Krückow's  2  Fällen  nachweisbare,  bei  Bri^re  supponirte 
Uvealerkrankung,  deren  sympathische  Natur  übrigens  auch 
nicht  immer  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist.  Solche  Fälle 
sind  natürhch  gar  nicht  hierher  zu  rechnen,  da  es  sich  um 
die  Frage  handelt,  ob  eine  primäre  Cataract  auf  sympathi- 
schem Wege  entstehen  kann.  Secundäre  Staarbildung  ist 
bei  der  malignen  Uveitis  sympathica  ein  sehr  häufig  be- 
obachteter Vorgang. 

Ablatio  retinae  sympathica. 

Einfach  übergehen  kann  ich  wohl  die  früher  (Mooren, 
Yignaux  88)  vielfach  aufgeführte  Ablatio  retinae  sym- 
pathica. Durch  die  Untersuchungen  Leber's,  Nordenson's  und 
Anderer  wissen  wir,  dass  derselben  stets  eine  Chorioiditis 
vorhergehen  muss,  die  dann  durch  das  BindegUed  einer 
Glaskörperschrumpfung  zur  Amotio  führt    Es  wären  also 
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solche  Fälle  in  das  Gebiet  der  Chorioiditis  sympathica  za 

verweisen. 

Glaucoma  sympathicum. 

Von  sympathischem  Glaucom  habe  ich  24  Falle  in  da- 
Literatur  gefunden.  Die  meisten  halten  aber  einer  strengeren 
Kritik  nicht  Stand ,  trotzdem  schon  in  einzelnen  Mono- 
graphieen  das  Glaucom  als  eine  sicher  gestellte  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  aufgeführt  wird  (134). 

Zum  Theil  fehlen  genauere  Krankengeschichten  (Mooren 
162,  p.  155,  Rossander  69,5  Fälle).    In  Pomeroy's  (48) 
Falle  ist  zweifellos  die  durch  Extraction  am  andern  Auge 
hervorgerufene  Gemüthsbewegung  anzuschuldigen.  Aehnhdi 
verhält  es  sich  vielleicht  in  Jany's  Beobachtung  (81);  dodi 
möchte   ich   hier    auch    auf   die   Möglichkeit    aufineiksam 
machen,  dass  der  Patientin  Atropin  ins  Auge  gekommen 
ist  und  den  Anfall  ausgelöst  hat     Seit  24  Stunden  war 
ihr  ersterkranktes,  an  Sclero-Chorioiditis  anterior  leidendes 
Auge  energisch  atropinisirt  worden,  und  es  scheinen  die 
Einträuf  lungen  ihr  selbst  überlassen  worden  zu  sein.  —  In  der 
Beobachtung  Vignaux's  (88,  Fall  35)  und  3  Fällen  Mooren 's 
(26,  Nr  10,  25  und  27  der  Tabelle)  hatte  das  primäre  Auge 
an  Glaucom  geUtten,  und  es  darf  deshalb  die  Disposition 
zu  dieser  Erkrankung  auch  am  zweiten  Auge  vorausgesetzt 
werden.     Ein  Secundärglaucom,   Iritis    oder  CycHtis    mit 
Dmcksteigerung  ist  anzunehmen  in  den  Fällen  Müller  (44), 
Crespi  (101),  Waldhauer  (181),  auch  wohl  Galezowski 
(73).    und  schliesslich  ist  in  einer  Beihe  von  Beobachtungen 
(Ruiz  259,  Brudenell-Carter  38,  Pagenstecher  34,  Cocdus 
30,  Webster  111)  die  sympathische  Natur  der  glaucoma- 
tösen  Erkrankuing  höchst  zweifelhaft,  zum  Mindesten  nicht 
wahrscheinlich    gemacht      Einige   Berechtigung    auf   den 
Namen  „Glaucoma  sympathicum'^  hat  meiner  Ansicht  nach 
nur  der  Fall  Dobrowolski's  (138). 


Klinische  und  pathologisch -anatomische  Studien  etc.      201 

Eine  49  jährige  Patientin  hatte  vor  einigen  Jahren  das 
linke  Ange  durch  eine  Verletzung  verloren.  Der  phthisische, 
druckempfindliche  Stumpf  war  stets  zeitweise  spontan  schmerz- 
haft gewesen.  Während  dieser  Anfälle  soll  auch  das  rechte 
Auge  injicirt  gewesen  sein  und  nicht  so  gut  gesehen  haben, 
wie  gewöhnlich.  Seit  2  Tagen  besteht  rechts  ein  acuter  Glaucom- 
anfall,  der  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in  8'  reducirt 
hatte.  Iridectomie.  Schon  nach  6  Tagen  war  der  Visus  auf 
^/so  gestiegen.  Die  geringen  Papillenveränderungen,  die  jetzt 
der  Augenspiegel  nachweist,  erklären  sich  wohl  ungezwungen, 
als  Folgeerscheinung  des  acuten  Glaucoms;  eine  Complikation 
mit  sympathischer  Neuro-Ketinitis  anzunehmen,  wie  es  der  Ver- 
fasser thut,  scheint  mir  überflüssig.    Es  wurde  links  enucleirt, 

20 
und  10  Tage  später  war  s  =  — . 

In  diesem  Falle  weist  in  der  That  die  zeitliche  Coinci- 
denz  der  Attacken  auf  beiden  Augen  auf  ein  Abhängigkeits- 
verhältniss  hin,  aber  nicht  in  dem  Sinn,  als  ob  hier  das 
Glaucom  einer  sympathischen  Entzündung  gleichzusetzen 
wäre.  Das  ist  sicher  nicht  richtig.  Pagenstecher  (34) 
und  Galezowski  (173)  haben  schon  vor  längerer  Zeit  für 
diese  Fälle  die  richtige  Deutung  gegeben,  indem  sie  das 
sympathische  Glaucom  für  eine  Irritationserscheinung  er- 
klärten. Vorbedingung  ist  die  glaucomatöse  Disposition 
des  zu  sympathisirenden  Auges.  Dann  können  alle  mög- 
lichen, nervösen  Einflüsse,  also  auch  von  dem  anderen,  er- 
krankten Auge  ausgehende  Nervenreize,  die  acute  oder 
chronische  Form  des  Glaucoms  zimi  Ausbruch  bringen. 
Dauert  der  Reiz  an,  so  wird  er  den  weiteren  Verlauf  un- 
günstig beeinflussen;  heftigeren  Anlällen  am  primären  Auge 
wird  eine  Verschlechterung  des  sympathisirten  Auges  ent- 
sprechen. Bei  gänzUchem  Fortfall  der  Irritaticfii  und  zweck- 
mässiger Behandlung  wird  unter  Umständen  das  Glaucom 
keine  weiteren  Fortschritte  machen,  sondern  eine  allmähliche 
Besserung  eintreten:  der  günstige  Einfluss  der  Enucleation. 

Solch  ein  günstiger  Einfluss  war  auch  in  dem  sehr 
merkwürdigen  Fall  v.  Graefe's  (3)  und  dem  hämorrhagischen 
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Glaucom  Pagenstecher'B  (34)  zu  constatiren«  und  wenn 
uns  das  hier  auch  nicht  die  Berechtigung  giebt^  das  erste 
Auge  allein  für  die  Entstehung  der  fraglichen  Erkrankung 
verantwortlich  zu  machen,  so  hatte  es  doch  beide  Male  auf 
den  weiteren  Verlauf  einen  zweifellosen  Einfluss  gewonneiL 
—  Uebrigens  möchte  ich  hier  erwähnen,  dass  ich  Brecht's 
(50)  Aufiassung  des  v.  Graefe' sehen  Falles,  als  «jm- 
pathische  Amblyopie  durchaus  nicht  zustbnmen  kann.  Die 
Besserung  des  Sehvermögens  nach  der  Enucleation  ist  sehr 
viel  langsamer  und  geringgradiger,  als  wir  sie  bei  sjm* 
pathischer  Amblyopie  beobachten,  und  auch  die  Sehnarven- 
excavation,  obwohl  sie  nur  partiell  war,  kann  Dicht  wohl 
für  physiologisch  gehalten  werden,  da  v.  Graefe  eine  all- 
mähUche  Yergrösserung  derselben  constatiren  konnte.  Die 
Annahme  eines  chronischen  Glaucoms  erscheint  mir  viel 
mehr  berechtigt 

Ein  sympathisches  Glaucom  im  Sinne  einer  sympathisdiea 
Entzündung  ezistirt  also  nicht  Das  in  manchen  faulen 
zweifellos  vorhandene  Abhängigkeitsverhältniss  erklärt  adi 
zwanglos  durch  die  Annahme  eines  sympathischen  Bdzes. 

Atrophia  nervi  optici  simplex  sympathica^ 

Als  letzte  von  den  sogenannten  seltenen  Formen  sym- 
pathischer Entzündung  habe  ich  die  einfache  Sehn^rren- 
atrophie  abzuhandeln,  welche  durch  Mooren  in  die  ophtha- 
mologische  Literatur  eingeführt  wurde  und  seitdem  von 
verschiedenen  Autoren  als  eine  besondere  Form  sympathisdier 
Erkrankung  hingestellt  ist  Auch  Deutschmann  halt 
diese  MögUchkeit  aufrecht  und  sucht  das  Zustandekommen 
der  Atrophie* durch  eine  retrobulbäre  Neuritis  zu  ^fkläien, 
die  im  ophthalmoskopischen  Bilde  als  einfache  Atn^khie 
auftreten  müsste.  Es  ist  dies  in  der  That  die  einzig  moig- 
liehe  Erklärungsweise,  wenn  wir  die  Atrophie  als  sympathische 
Entzündung  auffassen  wollen.  Die  bisherigen  Publicationen 
sind  aber  nicht  geeignet,  Deutschma^nn's  Annahme,  ja 
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überhaupt  die  Existenz  einer  sympathischen  Opticusatrophie 
zu  stützen. 

Mooren's  (17)  Patient  hatte  eine  sehr  aasgedehnte  Zer^ 
reissang  der  Cornea  and  Sclera  erlitten.  Da  nach  2  Tagen 
die  Wände  sehr  empfindlich  war,  enucleirte  Mooren  das  Ange. 
Bei  der  Darchschneidang  des  Opticus  schoben  sich  die  Branchen 
der  Scheere  ein  wenig  ttbereinander,  wobei  der  Nervenstamm 
leicht  gequetscht  wurde.  Normale  Heilung.  Nach  einigen 
Wochen  kommt  Patient  wieder  mit  Klagen  über  zunehmende 
Sehschwache,  Photopsien  and  leichten  Stirndruck.  Ophthalmos- 
kopischer Befund  normal.  Bald  wird  nur  Jäger  Nr.  14  gelesen. 
Iridectomie.  Ein  halb  Jahr  später  wird  Nr.  16  gelesen  und 
die  Papille  zeigt  die  ersten  Spuren  beginnender  Entfärbung. 
Nach  1^/s  Jahren  ist  sie  so  atrophisch,  dass  stellenweise  die 
Lamina  cribrosa  sichtbar  ist;  das  Sehvermögen  hat  sich  etwas 
gehoben. 

Mooren  bezieht  die  Atrophie  anf  die  Quetschung  des 
Opticus  bei  der  Enucleation,  eine  Annahme,  der  schon  Leber 
(143,  pag.  334)  entgegengetreten  ist,  indem  er  anfahrt,  dass 
bei  jeder  Durchscbneidung  der  Nerv  doch  etwas  gequetscht 
wird,  und  dass  er  selbst  auch  bei  erheblicherer  Quetschung  niemals 
Folgeerscheinungen  beobachtet  habe.  Es  ist  in  der  That  schwer 
zu  verstehen,  wie  eine  solche  schnellvorübergehende  und  nach 
Mooren's  eigener  Aussage  leichte  Quetschung  eines  sensorielleii 
Nerven  und  vielleicht  einiger  kleiner  sensibler  Aeste  derartige 
Jahre  lang  anhaltende  und  fortschreitende  Störungen  ver- 
ursachen soll;  jedenfalls  fehlt  uns  jedes  Analogen  ans  der  all- 
gemeinen Pathologie.  Aber  auch  wenn  man  nach  Deutsch- 
mann  annimmt,  dass  es  sich  ursprünglich  um  eine  von  dem 
verletzten  Bulbus  inducirte  retrobulbäre  Neuritis  gehandelt 
bat,  ist  der  so  ausserordentlich  chronische  Verlauf  schwer  zu 
verstehen.  Besonders  das  späte  Auftreten  der  Papillenver- 
färbung  ist  auffallend,  da  doch  die  Amblyopie  gleich  Anfangs 
recht  hochgradig  war.  Noch  frappirender  ist  es,  dass  in  den 
2  Tagen,  die  zwischen  Verletzung  und  Enucleation  liegen,  der 
entzündliche  Process  Zeit  gewonnen  haben  soll,  ausserhalb  des 
Bnlbus  festen  Fuss  zu  fassen  und  nun  selbstständig  weiter  zu 
wandern.  Es  giebt  sehr  wenige  Fälle  in  der  Literatur,  bei 
welchen  es  trotz  so  früher  Enucleation  zur  sympathischen  Er- 
krankung gekommen  ist  (221.  Comiteebericht,  3  Fälle).  Alles 
in  Allem  dünkt  es  mich  wahrscheinlicher,  dass  wir  es  hier  mit 
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einem  genuinen  Sehnenrenleiden  zn  thnn  haben,  das  zofiDig 
zeitlich  coincidirte. 

In  Yvert's:  Blessnres  de  Foeil  (134,  pag.  625)  finde  iA 
angegeben,  dass  Rondean  und  Dransart  (62),  je  2  F&fle 
von  Atrophia  optica  sympathica  beschrieben  haben;  doch  sisd 
dieselben  mehr  als  zweifelhaft,  da  in  allen  4  eine  Complicatloii 
von  Seiten  des  Uvealtractns  vorlag.  Bei  Rondean  Netzhaut- 
ablösung  nnd  Chorioiditis,  bei  Dransart  Iritis  nnd  Lmsen- 
trübangen.  Solche  unreinen  Fälle  dürfen  aber  nicht  als  Be- 
weismaterial verwandt  werden. 

Erenchel  (67,  nach  Deatschmann  citirt).  Das  rechte 
Aage  war  darch  eine  Entzündung  zu  Grunde  gegangen;  ^er 
phthisische  Stumpf  war  schmerzhaft.  Da  das  linke  Ange  licht- 
scheu wurde  und  träge  Pupillarreaction  zeigte,  wurde  enndeirt 
Trotzdem  hielt  die  Lichtscheu  an,  und  die  Papille  entfilibte 
sich  völlig.  Erst  ein  Jahr  später  begann  das  Ange  amblyopisch 
zu  werden  und  erblindete  in  relativ  kurzer  ZeiL  —  TroU 
der  Dürftigkeit  der  Notizen  müssen  doch  einige  Einwände  ge- 
macht werden.  Die  Entzündung  des  rechten  Aoges  scheitit 
spontan  gewesen  zu  sein.  Das  Intervall  ist  auffallend  gross. 
Vor  allem  aber  entspricht  es  durchaus  nicht  einer  retrobal- 
hären  Neuritis,  dass  die  Amblyopie  erst  längere  Zeit,  nach- 
dem die  Papille  völlig  abgeblasst  ist,  sich  zu  entwickeln  be- 
ginnt. Das  primäre  ist  doch  stets  die  Sehstömng  und  die 
Verfärbung  folgt  nach. 

Die  Beobachtung  Roosa's  (97)  wird  sowohl  von  Deutsch- 
mann, wie  von  Knies,  dem  Referenten  im  Nagel'sdieii 
Jahresbericht,  als  sehr  zweifelhaft  bezeichnet.  Die  ersten  sub- 
jectiven  Beschwerden  am  rechten  Auge  begannen  erst  27  Jahre, 
nachdem  das  linke  durch  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen 
war;  über  seinen  Zustand  zur  Zeit  der  rechtsseitigen  Erkrankung, 
sowie  über  etwaige  Allgemeinleiden  geben  die  Referate  keinen 
Aufschlnss. 

Auch  in  Yvert's  (134,  pag.  626)  Fall  lag  ein  Interrall 
von  11  Jahren  zwischen  dem  Verlust  des  linken  Auges  — 
wodurch  ist  nicht  angegeben  —  und  den  ersten  subjectiven 
Erscheinungen  rechts.  Der  phthisische  Stumpf  war  zur  Zeit 
der  Untersuchung  druckempfindlich;  rechts  bestand  nur  noch 
S=^/g.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  einfache  Opticnsatrophie. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  berichtet  Yvert  nichts.  Aber 
auch  ohne  das  muss  man  den  Fall  als  höchst  zweifelhaft  be- 
zeichnen.   Das  lange  Intervall,  die  anscheinend  nur  minimalen 
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eutzQndlichen  Erscheinungen  am  phthisischen  Bulbus  sprechen 
nicht  f&r  die  Diagnose:  sympathische  Entzttndnng,  und  wes- 
halb sollte  denn  nicht  auch  ein  Einäugiger  an  dem  ihm  ge- 
bliebenen Bulbus  eine  spontane  Atrophie   bekommen   können. 

Einzig  der  Fall  Rosenmeyer's  (266)  scheint  die  Be- 
dingungen, die  man  an  eine  Atrophia  optica  simplex  sympathica 
stellen  muss,  zu  erfüllen.  Leider  ist  er  nur  sehr  kurz  mit- 
getheilt.  Verletzung  des  linken  Auges,  von  eitriger  Irido- 
Cyclitis  gefolgt  Nach  2  Wochen  anhaltende  Reizerscheinungen 
auf  dem  rechten  Auge,  die  der  in  der  8.  Woche  ausgeführten 
Enncleation  auf  kurze  Zeit  weichen,  dann  aber  mit  erhöhter 
Heftigkeit  auftreten.  Sehschärfe  sank  allmählich,  4  Monate 
nach  der  Verletzung  werden  Finger  nur  in  2  m  gezählt  Ob- 
jeetiv  alles  normal.  Erst  im  5. — 6.  Monat  tritt  eine  Ver- 
färbung der  Papille,  namentlich  in  ihrer  temporalen  Hälfte 
aa£  Mikroorganismen  wurden  im  sympathisirenden  Auge  von 
Professor  Sattler  nicht  gefunden. 

lieber  den  kürzlich  von  Weiss  (296)  publicirten  Fall, 
der  mit  leichter  Neuro-Retinitis  begann,  später  aber  ein  Bild 
darbot,  das  der  genuinen  Opticusatrophie  sehr  ähnlich  ist,  habe 
ich  mich  schon  oben  (p.  173)  geäussert  Die  Diagnose  „^ym- 
pathische  Erkrankung^^  ist  zu  wenig  gestützt. 

Die  oben  citirten  Fälle,  abgesehen  vielleicht  von  dem 
einzigen  Falle  Rosenmeyer  scheinen  mir  insgesammt  wenig 
geeignet,  der  genuinen  Sehnervenatrophie  oder  der  retro- 
bulbären Neuritis  einen  Platz  unter  den  verschiedenen  For- 
men sympathischer  Entzündung  zu  sichern.  Die  begleiten- 
den Umstände,  sowohl  das  Intervall,  wie  das  Verhalten  des 
primär  erkrankten  Auges  sind  durchaus  ungewöhnliche, 
einige  Besonderheiten  im  Krankheitsverlauf  am  zweiten  Auge 
sprechen  gegen  Atrophie  nach  retrobulbärer  Neuro-Retini- 
tis, imd  die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  eine  so  geringe, 
dass  die  Annahme  einer  zufäUigen  Coincidenz  volle  Be- 
rechtigung hat. 

Ich  habe  hiermit  die  Besprechung  der  seltenen  For- 
men sympathischer  Entzündung  vollendet  Die  Ej*itik  der 
publizirten  Fälle  hat  ergeben,  dass  keines  jener  Krankheits- 
bilder bis  jetzt  als  eine  sichergestellte  Form  sympathischen 
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Erkrankens  bezeidinet  werden  darf.  Es  bldben  nur  nodi 
die  TJyealerkraDknngeni  sowie  die  PapiUitiden  nnd  Betnii- 
tiden  übrig.  Letztere  beiden  Erkrankungen,  welchen  in 
neuerer  Zeit  sich  ein  erhöhtes  Interesse  zugewandt  hat, 
möchte  ich  gemeinsam  besprechen,  nicht  nur  weil  es  sich 
fest  stets  imi  eine  Mischfonn,  um  eine  Papillö-Betinitfe  ge- 
handelt hat,  sondern  auch,  weil  beide  Grewebe  histogenetbch 
zu  einander  gehören,  und  in  einem  gewissen  Gegensatz  zum 
üvealtract  stehen. 

Papillo-£etinitis  sympathica. 

Es  kann  jetzt  als  eine  zweifellose  Thatsache  bezeich- 
net werden,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  die 
Erkrankung  Ton  Iris  und  c.  dliare  mit  einer  gleichzeitigeii 
Papillitis  kombinirt  ist  Es  hat  sich  dieser  KomplikatioB 
erst  spät  die  allgemeine  Aufinerksamkeit  zugewandt,  emmal 
weil  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  früher  nicht  regel- 
mässig und  nicht  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  ausgeführt 
wurde,  und  so  die  oft  nur  geringfügigen  Yerandernngen 
übersehen  worden  sind,  dann  aber  verhindert  häufig  die 
schnelle  Trübung  der  brechenden  Medien  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes,  üebrigens  sei  hier  nicht 
vergessen,  zu  erwähnen,  dass  es  auch  aus  letzter  Zeit  ge- 
nügend genau  und  längere  Zeit  hindurch  beobachtete  FSÜe 
giebt,  in  welchen  der  Augenhintergrund  stets  völlig  nor- 
mal gefunden  wurde.  Ein  sehr  eklatantes  Beispiel  dafür 
ist  der  oben  (S.  174)  ciftrte,  in  der  Göttinger  Augenklinik 
beobachtete  Fall  Bühre,  bei  welchem  die  stets  nur  gmnge 
Trübung  der  brechenden  Medien  eine  genaue  Spiegelunter- 
suchung während  des  ganzen  Krankheitsverlaufe  gestattete. 

Das  Verhältniss  der  PapilHtis  zur  Iritis  und  Irido- 
cyclitis  ist  in  den  Fällen,  welche  beide  zur  gleichen  Zet  im 
gleichen  Auge  aufweisen,  durchaus  nicht  leicht  zu  beor- 
tiieilen.  Es  darf  gewiss  nicht  der  Gledanke,  die  Erstere  ak 
einen  Folgezustand  der  Letzteren  anzusehen,  ohne  weiterBs 
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siiriickge^esen  werden.  Denn  auch  bei  spontaner  Lido- 
pyclitis  beobachten  wir  —  Tielleicht  durch  das  Bindeglied 
einer  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbaren  Chorioiditis  —  gar 
nicht  selten  eine  PapilUtis,  und  das  klinische  Bild  derselben 
entspricht  durchaus  der  sympathischen  PapilUtis.  Geringe 
Prominenz  und  rothe  Farbe  der  Papille,  geringe  Ver- 
schleierung der  Papillengrenzen  und  geringe  Ausdehnung 
und  Schlängelung  der  Venen,  längs  welcher  gewöhnUch 
eine  zarte  B^tinaltnibung  eine  Strecke  weit  verläuft  Immer- 
hin aber  ist  zu  bedenken,  däss  vielfach  die  Papillitis  an 
Intensität  eriieblich  die  Iritis  übertrifft,  und  dass  sie  gleich- 
zeitig mit  ihr  auftritt,  nicht  ihr  nachfolgt.  Ein  unbeÜEOigcner 
Beurtheiler  wird  deshalb  schwerlich  in  allen  diesen  Fällen 
die  Papillitis  als  eine  sekundäre  Erscheinung,  verursacht 
durch  die  Iritis  aufTassen,  sondern  eher  an  eine  Gleich- 
berechtigung beider  denken.  Indess  ist  auch  hier  die  Mög- 
lichkeit einer  gleichzeitigen  Chorioiditis  zu  erwägen,  welche 
als  die  Ursache  der  Papille -Ketinitis  angesehen  werden 
könnte.  In  der  That  habe  ich  nur  einen  Fall  gefunden, 
in  welchem  die  Neuritis  optica  nur  mit  Iritis  serosa  kom- 
plizht  war  und  blieb,  in  welchem  sich  also  auch  keine  Glas- 
körpertrübungen fanden.  Es  ist  der  schon  früher  (S.  108) 
erwähnte  Fall  Brailey's  (226a). 

Die  29jährige  Patientin  hatte  seit  2  Jahren  eine  Ver- 
BchlechteruDg  des  Sehens  auf  dem  linken  Auge  constatirt;  das- 
selbe war  dann  ohne  erhebliche  Schmerzen  erblindet  und  leicht 
phthisisch  geworden.  Jetzt  besteht  rechts  Ciliarinjection,  Kera- 
titis punctata  und  ansgesprocheDe  Neuritis  optica.  Nach  der 
Enucleation  des  sympathisirenden  Auges  schickt  sich  das  zweit- 
erkrankte allmählig  zur  Heilung  an.  Als  sich  die  Patientin 
nach  9  Monaten  wieder  vorstellt,  war  das  Auge  in  jeder  Be* 
Ziehung  normal.  Die  Section  des  enucleirten  Bulbus  ergab 
ein  Aderhautsarkom  und  eine  schwere  Irido-Gyclitis. 

Im  Fall  Fink  von  Deutschmann  (253,  S.  73)  ist 
die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  um  das  Fehlen  chorioidi- 
tiseher  Erscheinungen  sicher  zu  stellen.    In  allen  anderen 
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Fällen  wurden  entweder  später  entzändliche  Aderhaatrer- 
änderungen  sichtbar  (z.  B.  von  Graefe,  15|  2  FSÜe; 
Hotz,  235,  Fall  3;  Schmidt-Bimpler  286)  oder  es  war^ 
wenigstens  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  die  eine  Chori- 
oiditis bis  zu  einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich  maehten. 
Bei  weitem  seltener,  als  gleichzeitig,  tritt  die  Papillo- 
Betinitis  fiüher  als  die  Uveal-Erkrankung  au£  Ich  konnte 
nur  5  einwandsfreie  Falle  finden,  wobei  ich  allerdings  die 
PapiUitis  mit  gleichzeitigen  Glaskörpertriibungen  zur  vorigen 
Kategorie:  Papillitis  mit  gleichzeitiger  üye^-!Erkrankimg 
gerechnet  habe,  da  Entzündungen  von  Papille  und  Betina 
allein  Trübungen  im  Corpus  vitreum  nicht  zu  erzeugen 
pflegen.  Die  Publicationen  Müller's  (44)  und  Alfs  (75, 
S.  285,  64,  Fall  3)  habe  ich  als  nicht  hinreichend  bewiesen 
ausgeschaltet     Einwandsfrei  scheinen  mir  folgende  Falle: 

Colsmann  (78)  enucleirte  6  Wochen  nach  einer  Ver- 
letzung den  schmerzhaften,  phthisischen  Stampf.  Wenige  Tage 
darauf  stellte  sich  ein  leichtes  Conjunctivaloedem  am  zweiten 
Auge  ein,  und  die  Sehschärfe  begann  zu  sinken.  3  Tage 
später  war  die  Papille  und  angrenzende  Retina  deutlich  ge- 
trübt; das  Gesichtsfeld  konzentrisch  verengt.  Bei  energischer 
Behandlung  trat  Heilung  ein,  iu  deren  Verlauf  sich  Anomalien 
des  Chorioidealpigments  entwickelten. 

In  dem  von  Rothmund  und  Eversbusch  (164)  pn- 
blicirten  Fall  trat  die  Neuro-Retinitis  6  Wochen  nach  einer 
Verletzung  des  anderen  Auges  auf.  Heilung  nach  Enudeation. 
Die  chorioiditischen  Herde  fanden  sich  später  im  mittleren  und 
aequatorialen  Abschnitt.  Der  enucleirte  Bulbus  zeigte  starke 
Infiltration  des  Opticus,  die  sich  auch  über  die  lamina  cribrosa 
hinaus  verfolgen  liess. 

DenFallGlansen's(214)  habe  ich  schon  früher  (pag.  185) 
referirt.  Es  sei  hier  wiederholt,  dass  wegen  Phthisis  dolorosa 
nach  Verletzung  die  Resectio  optico-ciliaris  gemacht  war.  17 
Tage  später  trat  am  zweiten  Auge  eine  Nenro-Retinitis  anf, 
der  nach  wenigen  Tagen  Trübung  des  hnmor  aqueus  und  vitreos 
folgte;  später  ausgesprochene  Iritis.  Der  weitere  Verlauf  war 
leidlich  günstig. 

In  Becker's  (154)   bekanntem  Fall  schlug  sich  ein  19 
jähriger  Mensch  mit  der  Peitsche  ins  Auge.     Panophthafanitn. 
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Nach  8  Tagen  Trismns,  Angenmaskellähmnngen.  Am  10.  Tage 
leichte  Papillenschwellung  am  anderen  Auge,  die  allmählich 
immer  deutlicher  wird,  und  sich  mit  Retinaltrübung  nasal  von 
der  Pupille  komplicirt.  Am  14.  Tage  Exitus.  Die  Section 
des  zweiterkrankten  Auges  ergab  eine  Papille -Retinitis  und 
Chorioiditis.  Die  Chorioidea  war  nasal  von  der  Papille  auf 
das  dreifache  verdickt;  temporal  fand  sie  sich  nur  hyperämisch. 

Bei  Risley  (208)  scheint  die  Betheiligung  der  Papille 
in  einer  einfachen  Hyperämie,  nicht  in  Neuritis  bestanden  zu 
haben;  Iritis  serosa  folgte  bald  nach.  Der  schliessliche  Aus- 
gang war  bei  Quecksilberinunktionen  ein  guter. 

Fraenkel  (194)  beobachtete  einen  21jährigen  Patienten, 
dessen  rechtes  Auge  durch  ein  Eisenstück  verletzt  war.  Gor- 
nealwunde,  Irisvorfall,  traumatische  Cataract.  Der  Prolaps 
wurde  abgetragen,  die  Linse  nach  14  Tagen  extrahirt  Gute 
Heilung.  Der  Patient  wird  mit  s  =  V]  e  ^^^  reizlosem  Auge 
entlassen.  Nach  5  Wochen  kommt  er  mit  einer  Papillitis  des 
linken  Auges  wieder;  das  rechte  zeigt  denselben  Zustand,  wie 
bei  der  Entlassung.  Allmählich  schickt  sich  die  Papillitis  zur 
Heilung  an,  aber  nach  6  Wochen  treten  punktförmige  Trü- 
bungen theils  oberflächlich,  theils  tieferliegend  in  der  Cornea 
auf.  Bald  darauf  starb  der  Patient  an  einer  intercurrenten 
Krankheit. 

Der  Fall  Fränkel  gehört  vielleicht  richtiger  erst  in 
die  nächste  E!ategorie,  zu  den  reinen  Papillitiden,  da  die 
Existenz  einer  Iritis  serosa  durch  die  kurze  Exanken- 
geschichte  nicht  sicher  erwiesen  ist  Fall  1  und  2  stellen 
dagegen  das  Vorhandensein  einer  Chorioiditis  durch  die 
später  auftretenden  Aderhautveränderungen  sicher,  auch  bei 
Clause n  waren  dieselben  vielleicht  vorhanden,  aber  wegen 
der  Medientriibung  nicht  sichtbar.  Ob  dieselbe  die  Papilli- 
tis inducirt  hat,  oder  ob  beide  coordinirte  Erkrankungen 
sind,  ist  nicht  zu  entscheiden,  doch  beweist  der  Fall  Becker, 
dass  die  Chorioiditis  von  Anfang  an  vorhanden  sein  und 
vöUig  symptomenlos  verlaufen  kann.  "Wo  sich  aber  diese 
Coexistenz  findet,  besonders  wenn  die  örtUche  Ausdelinung 
der  Retinaltrübung  der  Aderhautentzündung  entspricht,  da 
scheint  es  mir  das  natürUchste,  wie  auch  Becker  für  seinen 
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Fall  tliut,  die  Chorioiditis  für  das  primäre  zu  halten,  die 
Papillitis  für  die  Folgeerscheinung.  Es  sind  deshalb  alle 
diese  Fälle  nicht  im  Stande,  die  Existenz  einer  primäxen 
sympathischen  Neuro -Retinitis  über  jeden  Zweifel  zu  er- 
heben. 

Beweisend  und  darum  von  prinzipieller  Bedeutung  sind 
nur  die  reinen  Papillo-Retinalentzündungen,  bei  welchen 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  niemals  eine  Be- 
theiligung des  Uvealtracts  an  der  Entzündung  zu  konstatiren 
war.  Ich  will  die  mir  zugänglichen  Fälle  zunächst  refe- 
rh'en. 

Hirschberg's  (52)  Patient  ist  aaf  dem  rechten  Ao^ 
seit  Jahren  (vielleicht  darch  Trauma)  erblindet  Jetzt  ist  der 
Bulbus  phthisisch,  massig  gereizt  und  sehr  drnckempfindlicL 
Vor  dem  linken  Auge  hat  Patient  seit  3  Tagen  Flimmern 
bemerkt,  die  Sehschärfe  ist  erheblich  gesunken.  Der  Bulbus 
ist  äusserlich  normal;  die  Retina  zart  getrfibt,  ihre  Venen 
stark  hyperämisch.  Unmittelbar  nach  der  Enucleation  ist  die 
Sehschärfe  nicht  besser,  es  wird  deshalb  eine  energische  Schmier- 
knr  eingeleitet,  welche  dauernd  die  Retinitis  beseitigt.  Schon 
nach  7  Tagen  wird  statt  Nr.  11  Nr.  2  der  Jäger'schen 
Schriftscalen  gelesen,  und  nach  14  Tagen  ist  der  Visus  normal 
geworden.  Ich  halte  mit  Deutschmann  die  auf  der  Therapie 
basirenden  Zweifel  von  Knies  (140,  pag.  63)  an  der  Beweis- 
kraft dieses  Falles  nicht  für  berechtigt;  ist  doch  auch  für  die 
sympathischen  Irido-Cyclitiden  das  Hydrargyrum  eines  der  be- 
währtesten Medicamente. 

Pfltiger  (63J:  Conjunctivitis  gonorrhoica  mit  totaler  Hom- 
hautnecrose  am  linken  Auge.  4  Wochen  später  rechts  Nearo- 
Ketinitis,  die  nach  Enucleation  des  sympathisirenden  Auges 
bald  zurückging. 

Von  den  zwei  Fällen  Vignaux's  (88,  Fall  38  und  39) 
ist  der  zweite  ganz  unsicher,  und  auch  im  ersten  ist  die  Be- 
schreibung der  ophthalmoskopischen  Veränderungen  so  ungensa, 
dass  die  Annahme  einer  sympathischen  Amblyopie  ebensoTiel 
oder  mehr  Berechtigung  hat  wie  eine  Papillitis. 

Von  Harlan's  (102)  2  Fällen  ist  der  erste  höchst  wahr- 
scheinlich nicht  eine  sympathische  Entzündung.  Es  bestand  links 
Neuro-Retinitis  wie  bei  Morbus  Brightii,  ohne  dass  sich  Eiweiss 
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im  Urin  befand.  Das  rechte  Auge  war  seit  frühester  Jugend 
phthisisch,  aber  zur  Zeit  nicht  druckempfindlich.  Nach  der 
£nacleation  führten  Heurteloups  erhebliche  Besserung  herbei.  — 
£s  ist  doch  etwas  zu  kühn,  die  Retinitis  nur  deshalb  für  sym- 
pathisch zu  erklären,  weil  sich  nicht  gleich  ein  anderer  Grund 
für  sie  finden  lässt,  und  das  um  so  mehr,  als  das  rechte  Auge 
gewiss  nicht  geeignet  war,  sympathische  Entzündung  hervor- 
zamfen.  Hingegen  scheint  mir  nach  dem  Nagel' scheu  Referat 
der  zweite  Fall  hierher  zugehören.  Ein  corpus  alienum  be- 
fand sich  seit  einem  Monat  im  Auge  des  Patienten  und  hatte 
hier  schwere  entzündliche  Veränderungen  hervorgerufen.  Bei- 
derseits starke  Lichtscheu.  Der  Opticus  des  zweiten  Auges 
erschien  geröthet  und  yerschleiert.  Die  Enucleation  führte 
schnelle  Besserung  herbei. 

Ueber  die  Fälle  von  Landesberg  (121)  konnte  ich  mich 
nicht  genau  genug  informiren,  um  ein  eigenes  Urtheil  zu 
gewinnen. 

Webster's  (151)  Pnblication  war  mir  nur  im  Referat 
zngäoglich,  das  für  den  ersten  Fall  eine  Combination  mit  Glas- 
kdrpertrübungen  angiebt,  für  den  zweiten  eine  Uvealcompli- 
cation  nicht  ausschliessen  lässt. 

Durchaus  zuverlässig  ist  die  Beobachtung  Spalding's 
(178).  Eine  65jährige,  völlig  gesunde  Frau  wurde  ins  rechte 
Auge  mit  einem  Kuhhorn  gestossen.  Sofortige  Amaurose, 
heftige  anhaltende  Schmerzen.  35  Tage  später  begann  die 
Sehschärfe  auf  dem  linken  Auge  abzunehmen,  so  dass  schliess- 
lich die  Patientin  geführt  werden  musste.  11  Wochen  nach 
dem  Trauma  stellte  sie  sich  zuerst  S pal  ding  vor.  Es  wer- 
den Finger  in  3 — 4'  gezählt.  Brechende  Medien  vollständig 
klar;  auch  auf  der  Linsencapsel  keine  Zeichen  gewesener  Syne- 
chien; typische  Neuro-Retinitis.  Das  rechte  Auge  wurde  so- 
fort enucleirt,  worauf  ohne  weitere  Medication  die  Papillitis 
allmählich  zurückging,  und  die  Sehschärfe  sich  im  Laufe  einiger 
Monate  auf  ^j^  hob.     Die  Chorioidea  blieb  durchaus  normal 

Pooley  (200).  Ein  30jähriger  Mann  hatte  das  linke 
Auge  vor  einigen  Jahren  durch  ein  Trauma  verloren.  Der 
phthisische  Stumpf  war  stets  reizlos  gewesen  und  hatte  sich 
erst  seit  einigen  Monaten  von  neuem  entzündet.  Er  ist  in- 
jicirt  und  druckempfindlich.  Das  rechte  Auge  äusserlich  nor- 
mal; 8  =  *lf.  Starke  Papillitis  mit  angrenzender  Retinal- 
trübung.  Nach  der  Enucleation  des  linken  Auges  ging  die- 
selbe schnell  zurück.    Das  Sehvermögen  hob  sich  in  14  Tagen 
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aaf  Vs  ^^^  Norm.  Die  Section  des  enucleirten  Aages  ergab 
Yerknöcherung  des  vorderen  Chorioidealabschnittes,  Yerkalkiug 
der  Linse  and  starke  Neuro-Retiniüs.  an  der  auch  der  extrs- 
bnlbäre  Opticnstheii  participirt.  Der  Zwischenscfaeidenranm  ist 
stark  ausgedehnt. 

Ueber  Brailey's  Fall  (185)  konnte  ich  mich  nur  noth- 
dürftig  ans  Referaten  informiren.  2  Wochen  nach  schwerer, 
perforirender  Verletzung  des  linken  Auges  trat  rechts  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  und  Empfindlichkeit  au£  8  Tage 
später  constatirte  Brailey  eine  Neuro-Retinitis;  s  =  ^j^^. 
Später  hob  sich  das  Sehvermögen  wieder  auf  ^4,  die  Papille 
wurde  blasser.  Ueber  das  weitere  Schicksal  des  verletzteii 
Auges  —  ob  enucleirt?  —  konnte  ich  nichts  in  £r£ahnmg 
bringen.  J.  Hutchinson  bezeichnete  unmittelbar  nach  dem 
Vortrage  diese  Beobachtung  als  den  ersten  sicher  gestelltes 
Fall  einer  sympathischen  Neuro-Retinitis. 

In  dem  Falle  von  Eversbusch  und  Pemerl  (193)  han- 
delte es  sich  um  einen  55jährigen  Patienten,  der  vor  einem 
Jahr  mit  gutem  Erfolg  an  Cataract  operirt  war.  Jetzt  wurde 
wegen  Nachstaars  die  Discision  gemacht,  der  durch  InfectioB 
eine  Irido-Cyclitis  folgte.  Nach  4  Wochen  wurde  der  Kranke 
mit  Ablatio  retinae  und  einem  Rest  von  Lichtschein  entlassen. 
Er  kommt  nach  14  Tagen  wieder  mit  Neuritis  optica  am 
anderen  Auge,  die  sich  nach  der  Enucleation  des  sympathi- 
sirenden  Bulbus  völlig  zurückbildet. 

Bei  Caudron's  (205)  Patienten  war  das  linke  Auge  in 
Folge  einer  Verletzung  phthisisch  geworden.  Seit  einiger  Zeit 
ist  es  wieder  entzündet  und  schmerzhaft  Zugleich  sind  heftige 
Kopfschmerzen  aufgetreten.  Rechts  ist  die  Sehschärfe  auf  V4 
gesunken,  und  die  Gesichtsfeldgrenzen  sind  von  allen  Seiten 
hochgradig  eingeengt.  Die  Papillengrenzen  sind  verwaschen, 
die  umgebende  Retina  getrübt,  die  Venen  weit  und  geschlängelt 
Nach  der  Enucleation  trat  bei  Quecksilberbehandlang  und 
warmen  Umschlägen  in  5  Wochen  völlige  Heilung  ein. 

Einen  etwas  merkwürdigen,  aber  doch  hierher  gehörigen 
Fall  berichtet  Gepner  (217).  Einem  25jährigen  Schlosser 
flog  vor  4  Monaten  ein  Metallstück  ins  linke  Auge,  welches 
das  Sehvermögen  ganz  allmählich  vernichtete.  Es  liegt  jetzt 
neben  der  stark  entzündeten  Papille,  die  Retina  scheint  seidit 
abgelöst.  Seit  kurzer  Zeit  leidet  der  Patient  an  heftigen,  in- 
termittirenden  Kopfschmerzen,  welche  jedesmal  mit  einer  Ver- 
dunklung des  rechten  Auges  verbunden  sind.     Bei  der  ersten 
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Vorstellung  ist  das  Auge  völlig  normal  s  =  ^^/^q-  Tags  dar- 
auf während  eines  Anfalles  sinkt  die  Sehschärfe  auf  '%oo9 
*  der  Glaskörper  ist  klar,  aber  die  Papillengrenzen  deutlich 
verwaschen,  und  die  angrenzende  Betina  deutlich  getrübt;  nach 
einigen  Stunden  ist  wieder  s  =  ^%o.  Die  Papillo-Betinitis 
erheblich  geringer.  Enucleation  beseitigt  sofort  und  dauernd 
diese  Anfälle.  Der  Fundus  normalisirt  sich  schnell.  Letzte 
Vorstellung  nach  2  Jahren.  Alles  normal.  Im  enucleirten 
Bulbus  fand  sich  Eiter  hinter  der  Retina  und  starke  Ent- 
zündung des  Opticus. 

Die  von  Hotz  (235)  publicirten  Fälle  waren  mir  nur  im 
Referat  zugänglich.  Soweit  daraus  zu  ersehen,  handelt  es  sich 
in  den  ersten  beiden  um  eine  reine  Neuritis  optica.  Die 
Verletzung  des  primären  Auges  bestand  im  ersten  Falle  im 
Eindringen  eines  Stahlstücks,  beim  zweiten  in  ausgedehnter 
Bulbuszerreissung  durch  Schlag.  Beide  Male  führte  die  Enu- 
cleation völlige  Heilung  herbei.  —  Der  3.  Fall  gehört  nicht 
hierher,  da  die  Neuro-Retinitis  mit  Chorioiditis  und  diffusen 
Glaskörpertrübungen  complicirt  war.  Enucleation  bewirkte  auch 
hier  Heilung. 

Kicht  einwandsfrei  scheint  mir  die  Beobachtung  Alfs 
(184).  Ein  28 jähriger  Mann  leidet  links  an  angeborener 
Cataract  und  Amaurose.  Das  Auge  ist  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  iridectomirt  und  ein  vergeblicher  Extractionsversuch 
gemacht  worden.  Es  war  stets  reizfrei.  Vor  2  Monaten 
luxirte  sich  die  cataractöse  Linse  spontan  in  die  Vorder- 
kammer, worauf  das  Auge  sich  heftig  entzündete  und  sehr 
druckempfindlich  wurde;  dieser  Zustand  besteht  bis  jetzt. 
Rechts  starke  Myopie,  sonst  normal.  Enucleation  links.  Die 
Wunde  heilt  normal,  und  der  Opticusstumpf  ist  nie  druck 
empfindlich.  In  den  nächsten  Tagen  treten  anfallsweise  ausser- 
ordentlich heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge  auf;  zugleich 
sinkt  der  Visus  sehr  erheblich,  und  es  entwickelt  sich  eine 
ausgesprochene  Neuro-Retinitis,  die  bei  internem  Gebrauch  von 
Sublimat  zurückgeht,  ohne  dass  die  Papille  atrophisch  wird. 
Die  Section  des  herausgenommenen  Auges  ergab  Hjperaemie 
und  Rundzelleninfiltration  in  Iris  und  Giliarkörper,  die  Iridec- 
tomiewunde  völlig  normal,  Chorioidea,  Retina  und  Opticus  völlig 
entzflndungsfrei.  —  Es  müssen  hier  die  schwerwiegenden  Ein- 
wände gemacht  werden,  dass  das  ersterkrankte  Auge  nicht  an 
plastischer  Entzündung  gelitten  hat,  und  dass  das  zweifellos 
vorhandene  Secundärglaukom  nicht  filhig  ist^  sympathische  Ent- 
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Zündung  zu  erregen;  ferner  aber,  dass  es  sich  am  zweiten 
Auge  nicht  um  eine  reine  Neuro-Retinitis  handelte,  da  dieselbe 
die  heftigen  Schmerzattacken  nicht  erklärt.  Ich  konnte  nach 
der  Krankengeschichte  kein  sicheres  Urtheil  darüber  gewinnen, 
was  hier  vorgelegen  haben  mag.  Ich  meine  aber,  solange  die 
Schmerzanfälle  nicht  anderweitig  erklärt  sind,  kann  man  den 
Fall  nicht  als  einfache  Neuro-Retinitis  bezeichnen. 

Sicherer  ist,  soweit  aus  dem  Referat  zu  ersehen,  der 
andere  Fall  Alfs,  zusammen  mit  Ayres  (225)  publicirt.  Yor 
2  Monaten  links  Verletzung  der  Ciliargegend  durch  ein  Holz- 
stück. Infection.  Rechts  seitdem  Lichtscheu.  Jetzt  Visus  auf 
0,3  gesunken.  £s  besteht  Neuritis  optica  ohne  Betheiligong 
des  Uvealtracts.  Enucleation  links.  Ueber  den  weiteren  Ver- 
lauf konnte  ich  mich  nirgends  informiren.  Im  entfernten 
Bulbus  werden  keine  Bacterien  gefunden,  aber  deutliche  Zeichen 
von  Entzündung,  die  auch  im  Opticus  und  seinen  Scheiden 
noch  hinter  der  Lamina  cribrosa  nachweisbar  sind. 

Der  mir  ebenfalls  nur  im  Referat  zugängliche  Fall  Corn- 
wall's  (228)  ist  verdächtig,  weil  die  Neuritis  optica  sich  eist 
35  Jahre  nach  der  Verletzung  des  anderen  Auges  entwickelte, 
und  weil  dieses  völlig  entzündungsfrei  war. 

Es  gestatten  diese  Fälle,  soweit  ich  sie  als  aich^  bin- 
gestellt  habe,    meiner    üeberzeugung    nach    den    sicheren 
Schluss,  dass   die  Neuro-Retinitis   im   zweiten  Auge  eine 
primäre  gewesen  ist,  dass  sie  nicht  durch  Veränderungen 
des  üvealtractus  inducirt  wurde.    Es  ist  fireiUch  zuzugeb^. 
dass  eine  Chorioiditis  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  uns 
das    Ophthalmoskop    den    geringsten    Anlialtspunkt   dafür 
giebt    Am  eclatantesten  beweist  das  der  eben  citirte  Fall 
Becker  (154),  in  dem   die   sehr  erhebUche  Aderhautent- 
zündung sich  nur  durch  die  Betinaltrübung  äusserte.    Aehn- 
liches  kann  man  übrigens  bei  sehr  vielen  Fällen  von  ganz 
frischer  Chorioiditis  disseminata  beobachten.     Aber  selbst 
wenn  die  Chorioidea  nicht  verdeckt  ist,  kann  sie  anatomisch 
entzündliche  Infiltration,  ophthalmoskopisch  ein  annähernd 
normales  Aussehen  bieten.    So  liessen  sich  in  dem  bekann- 
ten  Knies 'sehen  Falle   (119)   nur   geringe   Pigmentano- 
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malien  im  Aequator  nachweisen,  während  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  entzündUche  Veränderungen,  allerdings 
in  abnehmender  Intensität,  bis  zur  Papille  aufdeckte. 

Es  ist  aber  höchst  unwahrscheinlich  und  gewiss  nm* 
bei  ganz  geringen  Graden  von  Chorioiditis  mögUch,  dass 
dieser  Entzündung  eine  restitutio  ad  integrum  folgt,  dass 
der  Fundus  dauernd  sein  normales  Aussehen  behalten  kann. 
Man  wird  erwarten  dürfen,  wenigstens  hier  und  da  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Pigmentanordnung  und  kleinere  atro- 
phische Herde  zu  finden,  wie  sie  sich  in  der  That  z.  B.  in 
den  Fällen  von  v.  Graefe  (15,  S.  171),  Rothmund  und 
Eversbusch  (164)  und  Colsmann  (78,  2)  schon  nach 
kurzer  Zeit  nachweisen  hessen.  Fehlen  nach  völUg  abge- 
laufener Entzündimg  solche  Veränderungen  und  Hessen  sich 
niemals  Glaskörpertrübungen  konstatiren,  so  ist  die  An- 
nahme wohl  nicht  zu  kühn,  dass  der  Uvealtrakt  auch  wirk- 
lich gesund  gewesen  ist.  In  10  der  oben  citirten  Fälle 
(52,  63,  102  (H),  200,  193,  178,  205,  217,  235  (I  und  H)) 
wird  nun  in  der  That  die  völUge  Heilung  berichtet;  bei 
Gepner  (217)  beträgt  die  Beobachtimgsdauer  sogar  zwei 
Jahre,  bei  Spalding  (178)  4  Monate.  Von  Recidiven  oder 
Nachschüben,  zu  welchen  Uveal- Erkrankungen  so  sehi* 
neigen,  ist  nirgends  die  Bede,  so  dass  die  Heilung  in  der 
That  eine  definitive  gewesen  zu  sein  scheint.  Ich  halte 
mich  danach  zu  der  Annahme  für  berechtigt,  dass  es  eine 
reine  Papillo-Retinitis  sympathica  giebt,  dass  dieselbe  aber 
recht  selten  ist. 

Gegenüber  den  sympathischen  Uveitiden  nimmt  diese 
Papillo-Retinitis  in  wesentUchen  Punkten  eine  Sonderstel- 
lung ein.  Sie  ist  bisher  nie  nach  der  Enucleation  des 
sympathisirenden  Auges  beobachtet;  sie  ist  eine  durchaus 
gutartige  Erkrankung;  alle  Fälle  endeten  mit  völliger 
Heilung,  mit  der  Wiederherstellung  des  normalen  oder  fast 
normalen  Sehvermögens.  Aber  nicht  genug  damit,  wii- 
haben  auch  ein  souveränes  Mittel,  die  Besserung  sofort  ein- 
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zuleiten,  nämlich  die  Enucleation  des  sympatiiisirenden 
Auges.  In  dieser  Hinsicht  ähneln  die  Fälle  sehr  den  sym- 
pathischen Beizerscheinungen.  Es  besteht  aber  doch  ein 
wesentlicher  Unterschied.  Die  letzteren  sind  mit  der  Enu- 
cleation wie  abgeschnitten;  wenn  die  Patienten  aus  der 
Narkose  erwachen,  spüren  sie  im  Allgemeinen  nichts  mehr 
davon.  Hier  bedarf  es  einer  gewissen  Zeit,  einige  Tage, 
bis  sich  die  Besserung  bemerkbar  macht  Kein  Wunder 
aber,  denn  wir  haben  es  hier  mit  einer  wahren  Entzündung 
zu  thun,  die  objektive  Veränderungen  setzt  Wartet  man 
diese  kurze  Spanne  Zeit,  so  macht  sich  der  heilende  Ein- 
fluss  der  Enucleation  in  allen  Fällen  bemerkbar,  und  die 
am  Tage  nach  derselben  begonnene  Inunktionscur  Hirsch- 
berg's  ist  wahrscheinUch  ebensowenig  nöthig  gewesen,  wie 
die  Heurteloups  und  die  warmen  Umschläge  Caudron's. 
Das  Experiment,  jede  Behandlung  ausser  der  Enucleation 
fortzulassen,  haben  Spalding  und  Pooley  gemacht,  beide 
mit  vollkommenem  Erfolg,  obwohl  in  dem  ersten  Fall  die 
Neuritis  schon  7  Wochen  in  unveränderter  Heftigkeit  be- 
standen hatte.  Pooley's  Patient  hatte  vor  der  Operation 
s  =  */,,  nach  einer  Woche  s  =  ^/g,  die  Neuritis  war  sehr 
viel  geringer;  und  wieder  eine  Woche  später  betrug  5  '[j, 
der  Fundus  war  annähernd  normal. 

Dieses  absolute  Abhängigkeitsverhältniss  der  PapilUtis 
sympathica  vom  ersterkrankten  Auge  weist  auf  eine  be- 
sondere Entstehungsweise,  auf  ein  besonderes  Wesen  dieser 
Entzündung  hin.  Auf  die  CSliamerventheorie  darf  man  von 
vornherein  nicht  recuniren,  da  ja  PapiUe  nnd  Eetina  keine 
sensiblen  Nervenfasern  enthalten.  Aber  auch  die  Migra- 
tionstheorie vermag  die  Besonderheiten  dieser  Form  sym- 
pathischer Entzündung  nicht  zu  erklären.  Es  widerspricht 
dem  Wesen  einer  mikrobischen  Entzündung  die  absolute 
Abhängigkeit  dieser  Papillitis  vom  sympathisirenden  Auge, 
die  stets  nach  Entfernung  desselben  in  kurzer  Zeit  und 
ohne  weitere  Medikation   eintretende  Heilung,  und  ferner 
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das  absolute  Fehlen  yon  Becidiven.  Erwähnenswerih  ist 
auch,  dass  PapiUitis  nie  nach  Entfernung  des  erst  er- 
krankten Auges  beobachtet  wurde.  Alle  diese  Umstände 
deuten  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf  hin,  dass  wir 
es  hier  nicht  mit  einer  üebertragung  von  Bakterien  zu  thun 
haben,  sondern  dass  nur  ihre  Stofifwechselprodukte  zum 
andern  Auge  gelangen,  eine  Möglichkeit,  die  auch  Deutsch- 
mann beiläufig  einmal  (253,  S.  141)  erwähnt. 

Ihren  Weg  werden  sie  vermuthUch  durch  die  Optici 
nehmen.  Es  ist  dies  der  bequemste,  ja  sogar  der  einzig 
mögHche  Weg,  und  Injektioler«ucie  von  Horner  «ni 
Knies  (163)  haben  ergeben,  dass  man  in  der  That  aus  dem 
subpialen  Baum  des  peripheren  Opticusendes  durch  das 
Chiasma  hindurch  den  andern  Opticus  bis  zum  Bulbus  in- 
jidren  kann,  ohne  dass  die  Injektionsmasse  weit  in  die 
Tractus  oder  irgendwo  in  die  Scheidenräume  eindringt. 
Und  Fluorescin,  einem  Hunde  an  gleicher  Stelle  injidrt, 
brachte  in  Kurzem  beide  Betinae  zum  Fluoresciren,  während 
die  subcutane  oder  intraorbitale  Injektion  desselben  nicht 
diesen  Erfolg  hatte.  Ein  vollkommenes  Analogen  dieser 
Entzündung  ist  die  PapiUitis  sympathica,  welche  Deutsch- 
mann durch  Injektion  von  Aspergillussporen  oder  Croton- 
oel,  Alt  durch  Injektion  von  Jequirityinfus  in  den  Glas- 
körper erhielt.  In  allen  diesen  Versuchen  wurden  die 
Optici,  als  Weg  für  die  tiberwandemden,  chemischen  Agen- 
tien  nachgewiesen. 

Es  ist  die  Annahme  einer  solchen  chemischen  Ent- 
stehung der  sympathischen  PapiUitis  die  einfachste  imd 
ungezwungenste  Erklärung  für  die  absolut  sichere  und 
schneUe  Heilwirkung  der  Enucleation,  gerade  wie  das  aus- 
giebige Brennen  eines  ulcus  serpens  das  Hypopyon  allmah- 
Uch  zum  Verschwinden  bringt.  Es  ist  femer  so  erklärUch, 
dass  eine  sympathische  PapiUitis  nach  Entfernung  des  erst- 
erkrankten Bulbus  bisher  nicht  zur  Beobachtung  gekommen 
ist    Auff äUig  könnte  vieUeicht  sein,  dass  zwischen  der  Ver- 
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letzung  des  ersten  und  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges» 
stets  ein  Zeitraum  von  mehreren  Wochen  gelegen  ist  Doch 
ist  dem  gegenüber  zu  bemerken,  dass  die  phlogogenetischen 
StofiFwechselprodukte  bei  der  geringen  Concentration,  in  der 
sie  am  zweiten  Auge  zur  Wirkung  gelangen  können,  länge- 
rer Einwirkung  bedürfen,  ehe  sie  ophthalmoskopische  Ver- 
änderungen an  der  Papille  und  funktionelle  Störungen  er- 
zeugen können. 

Es  könnte  femer  vielleicht  der  Einwand  gemacht  wer- 
den, dass  vor  der  Papillitis  doch  eine  retrobulbäre  Neuritis 
entstehen  und  sich  durch  Sehstörungen  kundgeben  müsste. 
Aber  auch  die  Stauungspapille  wird  durch  chemische  Stoffe 
hervorgerufen,  welche  in  den  Opticusscheiden  zum  Bulbus 
gelangen,  imd  trotzdem  lassen  sich  wohl  stets  schon  oph- 
thalmoskopische Veränderungen  nachweisen,  wenn  die  Pa- 
tienten wegen  Sehstörung  zum  Arzt  kommen.  Dass  die 
Form  der  sympathischen  Papillitis  so  gar  nicht  der  Stauungs- 
papille entspricht,  sondern  dass  alle  entzündlichen  Erschei- 
nungen sehr  viel  geringer  ausgesprochen  sind,  was  bes<Mi- 
ders  Bunge  (113,  S.  11)  urgirt,  findet  seine  Erklärung  ge- 
wiss in  der  geringen  Concentration,  in  welcher  die  Phlogo- 
sine  am  zweiten  Auge  zur  Wirkung  gelangen  können. 

Es  kann  mir  natürHch  nicht  einfallen,  die  Möglichkeit 
einer  bakteriellen  Entstehung  von  sympathischer  Papillitis 
leugnen  zu  woUen.  Ich  behaupte  nur,  dass  die  bis  jetzt 
vorUegenden  Publikationen  von  Papillo-Betinitis  sich  unge- 
zwungener durch  die  Annahme  einer  chemischen  Einwir- 
kung erklären  lassen.  Uebrigens  erscheint  mir  die  An- 
nahme durchaus  plausibel,  dass  in  allen  Fällen,  wo  Mikro- 
bien  im  Spiel  sind,  die  Entzündung  auch  auf  den  Uveal- 
tract  übergreift;  es  wäre  dann  in  der  That  die  reine  Papil- 
htis  sympathica  für  Toxine  vorbehalten. 

lieber  die  Fälle,  in  welchen  Neuro-Betinitis  mit  Uvei- 
tis combinirt  ist,  habe  ich  mich  bereits  oben  geäussert  Es 
ist  schwer  möghch,  zu  entscheiden,  ob  beide  Erkrankungen 
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coordinirt  sind,  ob  vielleicht  die  eine  durch  chemische  Agen- 
tien,  die  andere  durch  Mikroorganismen  entsteht,  oder  ob 
die  Retinalentzündung  nur  eine  Theilerscheinung  der  Uvei- 
tis ist  Vielleicht  trifit  in  einigen  Fällen  diese,  in  anderen 
jene  MögUchkeit  zu. 

Uveitis  sympathica. 

Am  kürzesten  fassen  kann  ich  mich  bei  der  gewöhn- 
lichsten Form  sympathischer  Entzündung,  bei  der  sym- 
pathischen Uveitis,  weil  hier  keine  für  die  Pathogenese  wich- 
tigen Fakta  mehr  der  Discussion  unterliegen.  Ich  begnüge 
mich,  einige  Hauptpunkte  anzuführen. 

Man  unterscheidet  im  Allgemeinen  zwischen  Iritis  serosa, 
Iritis  plastica  und  Irido-CycUtis  plastica  oder  maligna. 
Doch  ist  dabei  festzuhalten,  dass  alle  drei  Formen  in  ein- 
ander übergehen  können  und  es  in  der  That  sehr  häufig 
thun.  Eine  so  strenge  Scheidung,  wie  Mauthner  (146) 
de  annimmt,  ist  entschieden  nicht  vorhanden.  Besonders 
ist  hervorzuheben,  dass  nicht  selten  die  maUgne  Irido-Cy- 
clitis  als  Iritis  serosa  anfängt,  und  dass  auch  in  späteren 
Stadien  neben  vielen  hinteren  Synechieen  häufig  Descemet- 
sche  Beschläge  vorhanden  sind.  Femer  ist  die  histologische 
Aehnlichkeit  beider  Processe  eine  ausserordentHche.  Beson- 
ders Brailey  (136)  betont  dies  auf  Grund  ausgedehnter, 
eigener  Untersuchungen  und  versichert,  dass  er  in  mehreren 
Augen,  die  klinisch  das  Bild  einer  typischen  Iritis  serosa 
darboten,  anatomisch  eine  Chorioidealerkrankung  gefunden 
habe,  genau  von  gleichem  Aussehen,  wie  bei  einer  Uveitis 
maligna.  Wird  hierdurch  schon  die  essentielle  Gleichheit 
der  Iritis  sympathica  serosa  und  plastica  in  hohem  Grade 
wahrscheinUch  gemacht,  so  wird  sie  zur  Gewissheit  erhoben 
durch  die  Fälle,  in  welchen  erst  nach  der  Entfernung  des 
sympathisirenden  Auges  diese  Umwandlung  vor  sich  ging. 
Mooren  (26,  pag.  86),  Hasket-Derby  (51),  Leber  (143) 
und  Alt  (75,  pag.  259)  haben  einschlägige  Beobachtungen 
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publidrt  In  den  beiden  erstgenannten  Fällen  verstridieQ 
2  Monate  nach  der  Enucleation,  bis  die  ersten  Zeichen 
plastischer  Entzündung  auftraten,  so  dass  an  eine  neue  In- 
fection  von  Seiten  des  sympathisirenden  Auges  nicht  gedadit 
werden  darf. 

Deutschmann  (253,  S.  124)  betont,  dass  in  Aus- 
nahmefällen die  sympathische  Entzündung  auch  unter  dem 
Bilde  einer  eitrigen  Uveitis  verlaufen  könne;  doch  ist  das 
Hypopyon  in  den  3  Fallen,  die  er  als  beweisend  anfahrt 
(219,  S.  282,  210  und  eine  eigene  Beobachtung),  und  wel- 
chen sich  noch  die  Publicationen  Schmidt-Bimpler's  (58) 
und  Mooren 's  (26,  S.  86)  anreihen  Hessen,  nichts  anderes 
gewesen,  als  ein  Conglomerat  besonders  dichter,  flockiger 
Descemet'scher  Beschläge,  welche  sich  auch  bei  nicht  sym- 
pathischen, serös-plastischen  Iritiden  mitunter  an  den  Boden 
der  Yorderkammer  senken,  ohne  dass  man  deshalb  von 
einer  eitrigen  Iritis  spricht  Jedenfalls  gUch  der  Verlang 
abgesehen  von  dieser  besonders  massenhaften  Exsudation, 
vollkommen  der  malignen  Irido-Cyclitis.  Er  war  durchaus 
chronisch,  und  der  Endausgang  2  mal  Phthisis  bulbi,  in 
Gunn's  Fall  wurde  der  Patient  vor  Ablauf  der  Entzündung, 
aber  mit  verlorenem  Auge  entlassen.  Nur  Schmidt-Bimp- 
1er  erzielte  durch  energische  Merkuriaiisirung  guten  Krank- 
heitsverlauf  und  schliessUche  Heilung. 

Die  Uveitis  sympathica  betriflft  in  bei  Weitem   der 
Mehrzahl  der  Fälle  alle  drei  Theile  des  Uvealtractus  zu- 
gleich.   Begehnässig  scheint  dies  der  Fall  zu  sein  bei  der 
gewöhnlich   als   Irido-CycUtis   oder  Irido- Chorioiditis  be- 
zeichneten, malignen  Form,  die  deshalb  am  zweckmäasigsten 
mit  dem  Namen  Uveitis  maligna  bezeichnet  würde.    Die 
kUnische  Untersuchung  vermag  allerdings  häufig  nicht,  die 
Betheiligung  der  Chorioidea  direct  nachzuweisen,  weil  der 
EinbUck  in  die  tieferen  Theile  des  Bulbus  sehr  bald  zur 
UnmögUchkeit  wird.     In  anderen  Fällen  verräth  sie  sich 
durch   Bildung   massenhafter  Trübungen   in   den   hinteren 
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Theilen  des  Glaskörpers  und  durch  den  Ausgang  in  Phthi- 
Bis  bulbi.  Auch  die  allerdings  noch  spärlichen  Sektionsbe- 
funde  von  sympathisirten  Augen,  die  bisher  vorliegen,  haben 
regelmässig  nachgewiesen,  dass  der  ganze  üvealtract  an 
dem  entzündlichen  Process  theilnimmt. 

Auch  die  sogenannte  Iritis  serosa  scheint  in  vielen 
JPällen  sich  nicht  allein  auf  die  Iris  zu  beschränken.  Fuchs 
bezeichnet  sie  in  seinem  Lehrbuch  der  Augenheilkimde 
ohne  jeden  Vorbehalt  als  Cyclitis  serosa.  Knies  wies  in 
einem  Auge  mit  nicht  einmal  sehr  hochgradiger,  genuiner 
Iritis  serosa  nach,  dass  alle  3  Theile  des  üvealtracts  von 
der  Entzündung  betrofifen  waren.  Brailey  (136)  fand  in 
4  Augen  mit  nicht  sympathischer,  typischer  Iritis  serosa 
stets  auch  den  Ciliarkörper  neben  der  Iris,  in  einigen  der 
4  Fälle  sogar  den  ganzen  üvealtract  von  der  Entzündung 
betroffen.  Sektionsbefimde  einer  auf  sympathischem  Wege 
entstandenen  serösen  Iritis  liegen  meines  Wissens  nicht  vor, 
aber  wenn  man  sich  an  Beobachtungen  erinnert,  wie  z.  B. 
der  erste  Fall  v.  Graefe's  (15,  S.  171),  der  zweite  Schmidt- 
Kimpler's  (286)  oder  Fall  17  und  18  von  Vignaux  (88), 
in  welchen  neben  Descemetschen  Beschlägen  auch  Trüb- 
ungen im  Humor  vitreus  beobachtet  wurden,  so  erscheint 
eine  Verallgemeinerung  der  Knies'schen  und  Brailey'- 
schen  Befunde  für  viele  Fälle  gerechtfeiügt 

Der  Ausgangspunkt  der  Uveitis  ist,  nach  klinischen 
Befunden  zu  urtheilen,  in  bei  weitem  den  meisten  Fällen 
die  Iris.  Doch  vermag  die  Beobachtung  beim  Lebenden 
keine  völKg  sichere  Entscheidung  zu  liefern,  da  wir  weit 
geringere  entzündliche  Veränderungen  an  der  Iris  nach- 
weisen können,  als  an  der  Chorioidea  und  am  Corpus  cili- 
are, üebrigens  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  die 
Entzündung  von  hinten  nach  vom  kroch.  Folgende  3  seien 
als  besonders  typische  Beispiele  hier  kurz  referirt  (vgl.  auch 
Fall  Clausen,  214). 

Ayres    (153)    sah    in    der   Knapp'schen    Klinik   einen 
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Knaben,  der  eine  Verletzung  am  rechten  Auge  im  Comeal- 
rande  erlitten  hatte.  Der  Verlauf  war  anfangs  sehr  günstig;  der 
Patient  verliess  nach  6  Tagen,  geheilt,  mit  normaler  Sehschärfe 
die  KliDik.  12  Tage  später  kam  er  wieder  mit  aasgesprochener 
Neuro -Retinitis  rechts  und  zahlreichen,  diffusen  Glaskörper- 
trflbungen  am  linken  Auge.  In  letzterem  soll  auch  eine 
schmale  hintere  Synechie  vorhanden  gewesen  sein;  sie  war 
aber  bei  der  Vorstellung  des  Knaben  schon  durch  Atropin  ge- 
löst. Jedenfalls  zeigte  in  der  nächsten  Zeit  die  Iris  ein  nor- 
males Verhalten,  während  die  Glaskörpertrfibungen  zonahmeu, 
und  eine  deutliche  Neuro -Retinitis  auftrat  Erst  12  Tage 
später  gesellte  sich  eine  plastische  Irido-CycHtis,  anscheinend 
schwerster  Form,  hinzu,  lieber  den  Endausgang  berichtet  die 
Krankengeschichte  nichts. 

Auch  bei  Benson's  (169)j kleiner  Patientin  war  nach  einer 
Verletzung  in  der  Ciliargegend  scheinbare  Heilung  eingetreten. 
6  W^ochen  darauf  wurde  das  Kind  wiedergebracht  mit  stärkere 
EntzOndungserscheinungen  auf  dem  verletzten  Ange  und  Papil- 
litis  mit  geringen  Glaskörpertrübungen  auf  dem  andern.  Nach 
kurzer  Zeit  trat  eine  stärkere  Iritis  mit  Bildung  hinterer 
Synechien  nnd  Descemetscher  Beschläge  hinzu.  Endaasgang 
war  aus  dem  Referat  nicht  zu  ersehen. 

Abadie  (182)  eztrahirte  einer  23jährigen  Patientin  eine 
congenitale  Cataract.  Iriseinklemmung.  Subakute  Irido-Cycli- 
tis;  die  Iris  zieht  sich  stetig  mehr  nach  der  Narbe  hin,  das 
Auge  wird  immer  gereizter.  Am  31.  Tage  wird  am  andern 
Auge  eine  Papillitis  mit  Glaskörpertrübungen  konstatirt  Letztere 
treten  nach  einiger  Zeit  auch  im  vordersten  Glaskörperah- 
schnitt  auf,  und  dann  venrollständigt  eine  Iritis  das  Bild. 
Nach  6  monatlicher,  höchst  energischer  Behandlung  scheint  das 
Auge  ausser  Gefahr  zu  sein. 

Ist  es  somit  als  zweifellos  festgestellt  anzusehen,  dass 
die  einzelnen  Theile  des  üvealtractus  sowohl  in  der  Kichtung 
von  vom  nach  hinten,  wie  auch  von  hinten  nach  vom  be- 
fallen werden  können,  so  giebt  es  doch  auch  genug  sichere 
Fälle,  in  welchen  nur  oder  fast  nur  ein  Theil  der  Uvea  er- 
griffen wurde.  Beispiele  hierfür  sind  besonders  die  günstig 
verlaufenen  Fälle  plastischer  Iritis.  Beobachtungen  über 
isolirte  Cyclitis  sympathica   sind  mir  nicht  bekannt     Die 
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Cyclitis  nach  subconjunctivaler  linsenluxation  am  anderen 
Auge,  die  Guaita  (94)  beschreibt,  war  nichts  als  eine  Irri- 
tationserscheinung ohne  objective  Veränderungen  gewesen. 
Die  Enucleation  führte  sofortige  Heilung  herbei.  In  anderen 
unter  diesem  Titel  figurirenden  Fällen  handelt  es  sich  um 
Irido-Cyclitis,  bei  der  die  Cyclitis  das  Krankheitsbild  do- 
minirt,  während  die  iritischen  Erscheinungen  mehr  in  den 
Hintergrund  treten. 

Dagegen  giebt  es  wieder  eine  isolirte  Chorioiditis  sym- 
pathica,  die  allerdings  gewöhnlich  mit  entzündlichen  Ver- 
änderungen an  der  Papille  oder  der  Retina  combinirt  zu  sein 
scheint.  Ueber  das  VerhäJtniss  dieser  beiden  Erkrankungen 
zu  einander  habe  ich  mich  schon  oben  geäussert  und  kann 
deshalb  jetzt  darüber  hinweggehen.  Als  Beispiele  für  diese 
£rkrankungsform  seien  genannt  die  oben  referirten  Fälle 
Colsmann  (78),  Rothmund  und  Eversbusch  (164)  und 
Becker  (154),  sowie  Leplat  (245),  femer  der  nicht  ganz 
sichere  Fall  Barbar  (43). 

Ein  15  Jahre  reaktionslos  im  Ange  getragenes  Kupfer- 
stückchen  lockerte  sich,  fiel  anf  die  Iris  und  erregte  Irido- 
Gyclitis.  Bald  darauf  entwickelte  sich  in  dem  bis  dahin  ge- 
sunden, aber  myopischen,  anderen  Auge  eine  centrale  Chorio- 
iditis; es  traten  kleine,  weisse  Plaques  ohne  Pigmentwuchernng 
in  der  Makulagegend  auf. 

Auch  in  der  Königsberger  Klinik  wurde  ein  hierher- 
gehöriger Fall  beobachtet. 

Eigener  Fall  XYIII:  Eduard  Reuter,  20  Jahre  alt,  hat  nur 
in  seinem  11.  Lebensjahr  an  einer  bald  vorübergehenden, 
äusserlichen  Augenentzttndung  gelitten.  Seitdem  will  er  immer 
gesund  gewesen  sein.  Am  18.  I.  1881  erhielt  er  einer 
Schrotschuss  ins  Gesicht,  der  das  linke  Auge  sofort  vernichtete, 
das  rechte  unverletzt  Hess.  Wegen  der  sehr  hochgradigen 
Hantverletzungen  wurde  Reuter  drei  Monate  an  anderem  Orte 
behandelt.  Dann  suchte  er  die  Königsberger  Klinik  auf,  da 
iu  der  letzten  Zeit  —  einen  genauen  Termin  giebt  die 
Krankengeschichte  nicht  an  —  auch  das  rechte  Auge  schwach- 
sichtig geworden  war. 
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Die  Untersuchung  Tom  20.  lY.  1881  ergiebt  Folgendes: 
das  linke  Auge  ist  phthisisch  und  druckempfindlich.  Pupille 
nach  unten  verzogen  und  der  nur  wenig  getrabten  Linse  ad- 
haerent.  Die  innere  Hälfte  der  Iris  vorgebuckelt  Man  erb&lt 
noch  roten  Hintergrundsreflex;  Einzelheiten  sind  aber  nicht  zu 
erkennen.  Das  Licht  einer  Lampe  wird  auf  2'  Entfemiing 
wahrgenommen.  —  Das  rechte  Auge  ist  nicht  iujicirt,  nicht 
druckempfindlich.  Sein  vorderer  Abschnitt  völlig  normaL  Ln 
Glaskörper  finden  sich  zahlreiche,  feine  Trübungen  und  einzelne 
voluminösere  Membranen,  die  besonders  vor  der  Papille  ge- 
lagert sind.  In  der  Umgebung  der  letzteren,  besonders  nach 
der  macula  hin,  ferner  im  Aequator  oben  und  unten  sieht  man 
viele  feine  Pigmentanhäufungen  und  auch  einzelne  atrophische 
Chorioidealherde.  Ganz  unten  befinden  sich  auch  einige,  kleine, 
frische  Blutungen.     Mit  —  1  D  ist  s  =  *%oo- 

Bei  Blutentziehungen  und  Quecksilberinunktionen  hellt 
sich  der  Glaskörper  mehr  und  mehr  auf»  so  dass  nach  4  Wochen 
bei  der  Entlassung  die  Sehschärfe  auf  '%oo  g^tiegen  ist 
Ueber  etwaige  Veränderungen  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
findet  sich  nichts  notirt. 

Was  den  Charakter  und  Verlauf  der  sympathischen 
Uveitis  betrifft,  so  ist  die  ausserordentliche  Bösartigkeit  der 
plastischen  Formen  allgemein  bekannt  Besonders  h^ror- 
zuheben  ist  ihre  grosse  Neigung  zu  Becidiven.  Dieselben 
treten  oft  nach  längerem  entzündungsfreiem  Intervall  auf^ 
gleichgültig  ob  der  sympaihisirende  Bulbus  enucleirt  wurde 
oder  nicht  Jeder  Anfall  lässt  das  befallene  Auge  in  einem 
etwas  schüchteren  Zustande  zurück,  und  es  ist  gewiss  der 
Endausgang  in  einer  ganzen  Beihe  der  Fälle^  die  als  Heil- 
ungen publicirt  sind,  doch  noch  ein  sehr  trauriger  gewesen. 
Für  solchen  Verlauf  liefert  besonders  die  reiche  Casuistik 
Vignaux's  (88),  der  ausser  dem  B^sultat  immediat  stetö 
auch  das  Resultat  ^loigne  berücksichtigt,  zahlreiche  Belage. 
Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  für  das  entgegengesetzte 
Verhalten,  für  die  dauernde  Heilung  der  malignen,  plasti- 
schen Uveitis  3  beweisende  B[rankengeschichten  beibringen 
zu  können. 

Eigener    Fall    XIX:    Der    Schneider    Wilhelm    Bienert, 
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30  Jahre  alt,  erlitt  vor  6  Wochen  eine  Verletzung  des  linken 
Anges  dnrch  ein  anfliegendes,  schweres  Eisenstück.  Sofortige 
£rblindnng.  Starke  Entztlndnng  und  heftige  Schmerzen,  die 
iudess  nnr  4  Tage  anhielten.  Seitdem  will  Patient  schmerz- 
frei gewesen  sein.  Seit  2  Tagen  ist  auch  das  rechte  Auge 
lichtscheu  und  amblyopisch. 

Heute  am  6.  XU.  1884  ist  das  linke  Auge  stark  injicirt 
und  gereizt.  Die  nasale  Gomeahftlfte  leukomatös,  unten  in 
der  Gegend  des  c.  ciliare  eine  grosse  Narbe.  Kammer  ab- 
geflacht, nasale  Irishälfte  fehlt;  in  der  stehengebliebenen  Hälfte 
ist  eine  Anzahl  ektasirter  Crefässe  sichtbar.  Linse  cataractös. 
Sobnormaler  Tonus,  c.  ciliare  besonders  unten  druckempfindlich. 
Lichtschein  ist  vorhanden,  Projection  fehlt.  —  Am  rechten 
Auge  besteht  starke  ciliare  lujection.  Die  Cornea  erscheint 
leicht  matt.  Die  Iris  ist  verwaschen,  von  schmutzigem  Aussehen; 
die  Pupille  verengt,  sehr  träge  reagirend.  Nach  16  Tropfen 
Atropin  ist  sie  etwa  mittelweit  geworden  und  ganz  unregel- 
niässig  gestaltet.  Der  Glaskörper  ist  diffus  getrübt,  die  Papille 
scheint  nicht  überall  scharf  begrenzt  zu  sein,  die  Retinalvenen 
sind  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Es  werden  Finger  auf 
2  m  gezählt. 

Bei  Heurteloups,  Atropin,  Gataplasmen  und  Quecksilber- 
inunktionen,  6  gr  täglich,  beginnen  die  brechenden  Medien 
bald  sich  aufzuhellen,  so  dass  Patient  schon  am  10.  XII. 
Finger  auf  5  m  zählt;  Pupille  erweitert  sich  besser.  Am 
12.  XII.  wird  das  linke  Auge  ohne  Zufall  enucleirt.  Am 
15.  XII.  hat  sich  die  Pupille  ad  maximum  dilatirt;  die  Injection 
ist  verschwunden,  die  Papille  deutlich  sichtbar,  Neuritis  kann 
ausgeschlossen  werden.  8='^/goo*  Ordo:  Pilocarpininjectionen 
zum  Schwitzen.  Ob  die  anderen  Medicamente  ausgesetzt  sind, 
ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen.  Nach  12  In- 
jectionen,  am  7.1.  1885  ist  8=^/3;  brechende  Medien  er- 
heblich klarer;  das  Hintergrundsbild,  deutlich  sichtbar,  ist  bis 
auf  etwas  erweiterte  Retinalvenen  völlig  normal.  Am  30.  I. 
s==*®/20.  Gesichtsfeld  normal.  Brechende  Medien  und  Augen- 
hintergrund durchaus  normal.     Patient  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  27.  X.  1892  hat  das 
Auge  8  Wochen  nach  der  Entlassung  noch  einen  Rückfall  der 
Entzündung  zu  überstehen  gehabt,  der  aber  nach  einer  Schwitz- 
kur  bald  zurück  ging.  —  Seitdem  ist  es  entzündungsfrei  ge- 
blieben und  hat  immer  sein  gutes  Sehvermögen  behalten.  — 
Anatomischen  Befund  am  enucleirten  Bulbus  siehe  pag.   257. 
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Eigener  Fall  XX:  Der  41jährige  GrundbesiUer  G.  Ko- 
Qppki^  erhielt  am  6.  XI.  1862  einen  Fanstschlag  gegen  dag 
linke  Ange,  welches  daranf  nnter  EntzQndnng  innerhalb  3  Tagea 
erblindet.  Seit  dem  2.  XII.  1882  ist  anch  das  rechte  ^nge 
8t&rker  lichtschen.  Es  thränt,  und  das  Sehvermögen  ist  herab- 
gesetzt. Am  6.  Xn.  wird  links  ein  prominentes,  adhaerentes 
licukom  in  der  oberen  Corneahälfte  konstatirt.  Das  Auge  ist 
Uijicirt  nnd  druckempfindlich.  Absolute  Amaurose.  Rechts 
findet  sich  eine  plastische  Iritis  mit  zahlreichen  Synechien; 
die  Pupille  wird  durch  Atropin  nur  mittelweit  Leichte  Kammer- 
wassertrübung.  Der  Augenhintergrund  ist  nur  sehr  verschleiert 
sichtbar.     Es  werden  Finger  in  8'  gezählt. 

Bei  Atropin,  Cataplasmen,  einer  Inunktionsknr  und  Pilo- 
carpiniDJectionen  nimmt  die  Entzündung  bis  5.  I.  1883  merk- 
lich ab,  die  Sehschärfe  steigt  auf  Fingerzählen  in  20'.  Am 
4.  I.  Enucleatio  Bulbi  sinistri.  Am  18.  I.  ist  der  Zustand  des 
Auges  unverändert     Patient  wird  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  24.  X.  92  ist  das  Auge 
seitdem  entzündungsfrei  geblieben;  seine  Sehschärfe  soll  sich 
seit  der  Entlassung  nicht  mehr  wesentlich  verändert  haben. 
Anatomischen  Befund  am  enucleirten  Auge  siehe  pag.  263. 

Eigener  Fall  XXI:  Der  5jäbrige  Knabe  Gustav  Volkmann 
verletzte  sich  vor  5  Monaten  das  linke  Auge  mit  einem  Messer. 
Schnelle  Erblindung,  angeblich  ohne  besondere  Schmerzen.  Seit 
3  Wochen  ist  das  rechte  Auge  geröthet,  das  Sehvermdgen 
herabgesetzt. 

25.  YIII.  84.  Das  linke  Auge  ist  leicht  phthisisch  nnd 
oben  aussen  druckempfindlich.  In  der  unteren  Hälfte  hori- 
zontale Comealnarbe,  die  nirgends  bis  in  den  Limbus  reicht 
Iris  eingelagert  Von  Yordorkammer  nur  oben  eine  Andeutung 
vorhanden.  —  Das  rechte  Auge  ist  leicht  injicirt,  etwas  weicher, 
als  normal,  oben  innen  druckempfindlich.  Zahlreiche  Desce- 
metsche  Beschläge.  Iris  verdickt,  von  schmutzig  grüner  Farbe; 
ihre  Zeichnung  verwaschen;  der  Pupillarrand  circulär  adhaereat 
Massenhafte,  feine  Glaskörpertrübungen.  Augengrund  nicht 
sichtbar.  Es  werden  Finger  in  8'  gezählt  Inunktionen,  warme 
Umschläge,  Atropin  bleibt  ohne  Wirkung  und  wird  deshalb 
ausgesetzt. 

9.  IX.  1884.  Das  rechte  Auge  reizlos.  Brechende  Medien 
klarer.  Finger  in  20'  gezählt  Beide  Bulbi  nicht  mehr  dnick- 
empfindlich.  Links  Enucleation.  Bis  zum  11.  X.  ist  das  Auge 
stets  schmerzlos  und  injectionsfrei  gewesen«    Die  Descemetscbeo 
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Beschläge  und   Glaskörpertrübungen  sind, verschwunden,    aber 
Pnpillarabschluss  und  -verschluss.     Visus  idem. 

Am  1.  XII.  stellt  sich  der  Knabe  wieder  vor  mit  stark 
vorgebnckelter  Iris  und  erheblicher  Drucksteigerung.  Visus 
idem.  Durch  2  Iridectomicn  können  nur  kleine  Fetzchen 
Irisgewebe  entfernt  werden.  Die  entstandenen  Colobome  ver- 
schliessen  sich  stets  bald  durch  neues  Exsudat.  Es  wird  aber 
doch  eine  erhebliche  Abflachnng  der  Irisbuckel  erzielt.  Patient 
wird  am  19.  II.  1885  mit  unverändertem  Sehvermögen  und  fast 
reizlosem  Auge  entlassen.  —  Am  7.  XII.  1885  letzte  Unter- 
suchung. Auge  reizfrei.  Keine  Beschläge.  Tiefe  klare  Kammer, 
Hintergrundsbild  etwas  verschwommen,  Opticus  scheint  normal. 

Nach  einer  brieflichen  Mittheilnng  vom  30.  X.  1892  ist 
das  Sehvermögen  des  Knaben  dauernd  gut  geblieben.  —  Ana- 
tomischen Befund  des  enucleirten  Auges  siehe  pag.  267. 

Im  Verhältniss  zur  Uveitis  plastica  ist  die  seröse  Form 
eine  gutartige  Erkrankung.  Sie  ist  allerdings  oft  sehr  hait- 
näckig,  fuhrt  aber  im  allgemeinen  nicht  den  Verlust  dea 
Auges  herbei,  wenn  sie  nicht  in  die  plastische  Form  über- 
geht    (Vgl.  Fall  15). 

Eine  Erwähnung  verdient  noch  das  Auftreten  cere- 
braler Erscheinimgen  im  Verlaufe  sympathischer  Entzünd- 
ung. Ich  muss  gestehen,  ich  verstehe  nicht  ganz,  wie 
Deutschmann  (253,  S.  130)  sagen  kann:  „Meine  Theorie 
lässt  das  Auftreten  einer  Meningitis  als  ganz  seltene  Aus- 
nahme erscheinen.'^  Da  nach  der  Deutschmann'schen 
Theorie  Eitermikrobien  aus  einem  Intervaginalraum  in  den 
anderen  tiberwandem  und  hierbei  die  Zwischenscheiden- 
räume des  Hirns  passiren  müssen,  da  femer  die  Versuche 
Euhnt's  (163)  ergeben  haben,  dass  Injectionsflüssigkeit 
aus  dem  Subduralraum  des  einen  Opticus  sich  nicht  in  den 
des  anderen  treiben  lässt,  anatomische  Anordnungen  also, 
v^enigstens  am  Cadaver,  die  Ueberwanderung  durchaus  nicht 
begünstigen,  so  wäre  doch  a  priori  zu  erwarten,  dass  sie  in 
einer  erheblichen  Quote  von  Fällen  auch  Anlass  zur  Ent- 
stehung einer  Meningitis  geben.    Thun  sie  es  nichts  so  ver- 
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langt   das   eine   besondere   Erklärung,    und    die   ist  bishc^r 
nicht  gegeben. 

Mir  wenigstens  erscheint  Deutschmann 's  Erklärungs- 
versuch (253,  S.  16):  „die  in  der  Piaischeide  des  Opticus 
bis  an  die  Himbasis  gelangten  Coccen  werden  hier  von 
dem  Lymphstrom  erfasst,  und  in  den  Intervaginalrauni  de> 
zweiten  Opticus  gedrängt",  recht  wenig  einleuchtend.  Aber 
es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  nach  einer  plausibleren 
Erklänmg  zu  suchen;  ich  habe  einfach  die  Thatsache  zu 
registriren,  dass,  abgesehen  von  Kopfschmerzen  imd  Druck- 
gefühl, vereinzelt  auch  Erbrechen  (219,  Fall  34),  wie  sie  sich 
bei  manchen  schweren,  intraocularen  Erkrankungen,  ohne 
eine  Spur  von  Meningitis  finden  können,  cerebrale  Erschein- 
ungen wälirend  einer  sympathischen  Ophthalmie  oder  vor 
ihrer  Entstehung,  kaum  jemals  beobachtet  sind.  Von  den 
4  Fällen,  die  Deutschmann  anführt,  kann  höchstens  der 
erste  in  Betracht  kommen. 

Snellen  (136)  sah  Gehörsstörungen,  heftige  Kopfischmerzen 
und  Delirien  auftreten,  nachdem  vor  6  Wochen  das  eine  Auge 
an  traumatischer,  eitriger  Keratitis  erkrankt  war,  in  deren 
Verlauf  die  Linse  herausgelassen  wurde,  und  auch  das  zweite 
Auge  an  sympathischer  Gyclitis  erkrankte.  Nach  Enudeation 
des  verletzten  Bulbus  verschwinden  die  Himsymptome  langsam, 
doch  blieb  Taubheit  zurück;  das  sympathisirte  Auge  ging 
phthisisch  zu  Grunde.  —  Hier  lässt  die  zurückbleibende  Taub- 
heit in  der  That  an  eine  organische  Himerkrankung  denkeii. 
obwohl  es  immerhin  sehr  merkwürdig  bleibt,  dass  dies,  abge- 
sehen von  den  Kopfschmerzen,  das  einzige  Symptom  gewesen 
sein  soll,  durch  welches  sich  die  Meningitis  äusserte. 

In  den  Fällen  von  Risley  (208)  und  Galezowski  (2I6\ 
die  auch  Deutschmann  als  fraglich  hinstellt,  kann  man 
meiner  Meinung  nach  gar  nicht  an  Meningitis  denken.  Ris- 
ley's  Patient  litt  an  sympathischer  Iritis  serosa  mit  Papillen- 
hyperämie.  Völlige  Heilung  bei  Qoecksilberbehandlung.  Einige 
Zeit  später  ein  neuer  Anfall  von  Neuritis  optica,  verbunden 
mit  Krämpfen.  —  Galezowski  beobachtete  einen  40j&hrigeD 
Mann,  bei  dem  vor  einem  Jahr  wegen  einer  Zflndbütchen- 
verletzung  die  Amputation  des  vorderen  Baibusabschnitts  ge- 
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macht  war;  der  Stampf  ist  dmckempfindlich.  —  Nach  5  Mo- 
naten waren  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen 
und  epileptiformen  Zuständen  aufgetreten,  die  anfallsweise 
mehrmals  im  Monat  wiederkehrten.  Erst  längere  Zeit  nach- 
her trat  die  Sehstörung  auf,  als  deren  Ursache  Galezowski 
Nenro-Retinitis  constatirte.  Nach  der  Enucleation  blieben  die 
Anfälle  ans,  am  zweiterkrankten  Ange  blasste  die  Papille 
ab,  and  eine  massige  Herabsetzung  des  Sehvermögens  blieb 
zurück. 

Weder  die  einmaligen  Krämpfe  im  ersten  Fall,  noch  die 
in  langen  Intervallen  mit  Pausen  relativen  Wohlbefindens  sich 
wiederholenden  und  über  5  Monate  hinziehenden  epilepti- 
formen Anfälle  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  entsprechen 
dem  Bilde,  dass  man  sich  von  einer  bacteriellen  Meningitis 
machen  muss.  —  In  Deutschmann's  Fall  schliesslich  fehlt 
erstens  der  Beweis,  dass  die  Iritis  des  zweiten  Auges  wirklich 
eine  sympathische  war,  da  das  angeblich  sympathisirende  Auge 
an  genuiner  Iritis  gelitten  hat.  Dann  aber  deuten  die  Symp- 
tome, Schwäche  der  Beine,  Zuckungen  im  Schlaf,  Zuckungen 
in  den  Armen,  eher  auf  eine  Erkrankung  der  Convexität  des 
Cerebrums  hin. 

Die  5  Fälle  schliesslich,  welche  Mooren  (148,  pag.  324) 
in  seiner  Arbeit  „zur  Pathogenese  der  sympathischen  Gesichts- 
störungen^'  beschreibt,  gehören  gar  nicht  hierher,  denn  in  allen 
litt  das  zweite  Auge  an  sympathischer  Amblyopie,  also  einem 
Irritationsphänomen,  nicht  an  sympathischer  Entzündung.  Ueber- 
dies  hatten  sich  die  cerebralen  Störungen  stets  erst  nach  der 
Enucleation  des  verletzten  Auges  entwickelt. 

So  hat  also  die  Kritik  nur  2  Formen  sympathischer 
Entzündung  als  sicher  gestellt  erweisen  können:  Die  Uvei- 
tis in  ihren  verschiedenen  Formen  imd  ihrer  verschiedenen 
Ix>caUsation  und  die  Papillo -Retinitis.  Die  sonstigen,  als 
sympathisch  beschriebenen  Krankheitsformen  entbehren  bis- 
her der  sicheren  Grundlage,  es  fehlt  an  überzeugenden  Bei- 
spielen. Nur  bei  der  sympathischen  Conjunctivitis  scheint 
mir  ein  Einfluss  des  phthisischen  gereizten  Auges  oder  des 
entzündeten,  leeren  Conjunctivalsackes  auf  das  zweite  Auge 
nicht  ganz  geleugnet  werden  zu  können.  Doch  ist  hier  das 
Abhängigkeitsverhältniss  ein  total  anderes,  wie  bei  der  sym- 
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pathischen  Uyeitis  und  PapillitiB.  Sie  kann  durchaus  nicht 
mit  denselben  auf  eine  Stufe  gestellt  werden,  denn  es  han- 
delt sich  hier  nicht  um  eine  direete  Erzeugung  der  Con- 
junctivitis durch  die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  sondern 
es  werden  nur  Umstände  geschaffen,  welche  die  Entstehung 
einer  Bindehautentzündung  begünstigen  und  ihre  Hdlung 
erschweren. 

IV.  SohluBSfblgerungen  über  das  Wesen  der  sympathiadhen 

Bntaündung. 

Es  ist  jetzt  die  Aufgabe,  aus  den  eben  geschilderten 
Untersuchungen  bestimmte  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Patho- 
genese der  sympathischen  Ophthalmie  abzuleiten.  Die 
kUnischen  Beobachtungen  gestatten  zwar  nicht,  den  Weg 
imd  die  Art  der  Uebertragung  bis  ins  Einzelne  festzustellen^ 
sie  lassen  aber  die  Ursache  der  Entzündung  mit  Sicherheit 
erschliessen  und  den  Uebertragungsmodus  wenigstens  in  den 
Umrissen  erkennen. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  alle  jemals  geäusserten 
Ansichten  mit  möglichster  Vollständigkeit  und  in  chrono- 
logischer Reihenfolge  hier  au&uzählen  und  abzuhandeln. 
sondern  ich  werde  die  verschiedenen  Theorien  nach  ihrem 
Inhalt  gruppiren  und  in  grösseren  Abtheilungen  besprechen. 
Am  zweckmässigsten  lassen  sie  sich  in  zwei  grosse  Gruppen 
eintheilen,  solche  welche  eine  bakterielle  Entstehung  der 
sympathischen  Entzündung  annehmen  und  solche,  welche 
eine  nervöse  Uebertragung  supponiren.  Hierzu  gesellt  sich 
dann  noch  die  oben  von  mir  behauptete  Entstehung  der 
Papillo-Betinitis  sympathica  durch  Ueberleitung  von  Toxinen. 

Ein  unbefangener  Leser  könnte  vielleicht  denken,  dass 
die  bakterielle  Natur  der  sympathischen  Uveitis  gar  keinem 
Zweifel  mehi*  unterUegen  könne,  da  es  ja  in  erster  Linie 
Deutschmann,  dann  aber  auch  Limbourg  und  Levy 
(269)  und  Angelucci  (280)  gelungen  ist,  aus  iCanuner- 
Wasser    imd   excidirten    Irisstttckchen    des   zweiterkrankten 
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Auges  pathogene  Coocen  zn  züchten.  Es  lässt  aber  diese 
ITntersuchungsmethode,  so  lange  das  gelungene  Thierelcperi-' 
ment  fehlte  und  so  lange  nicht  grössere  üebereinstimnittn^ 
in  den  Befunden  der  verschiedenen  Autoren  herrscht^  imm^ 
den  Einwand  zu,  dass  sich  die  fraglichen  Spaltpilze  roii 
Bussen  in  die  Culturen  eingeschlichen  haben,  ein  Einwand^ 
den  in  der  That  Randolph  (276)  und  Greef  (2B2)  et*-« 
hoben  haben,  und  mit  ihnen  Alle,  welche  eine  rein  nervöse 
XJebertragung  annehmen.  Dieser  Einwand  gewinnt  eine 
Stütze  in  den  negativen  Besultaten  verschiedener  Nachunter- 
sucher, z.  B.  Schanz,  Kuhnt  (286,  Discussion).  Weder 
durch  Züchtung,  noch  durch  Schnittfärbung  vermochten 
dieselben  Mikrobien  im  sympathisirenden  Auge  nachzuweisen« 
Auch  in  dem  Fall  Ehmke  (siehe  S.  260)  wurde  vergebUch 
nach  Bakterien  gesucht  Es  stehen  also  in  dieser  Frage 
die  Besultate  einander  diametral  gegenüber.  Sehen  wir, 
was  die  klinische  Forschung  lehrt,  und  gehen  wir  dabei  die 
klinischen  Thatsachen,  wie  sie  in  den  ersten  drei  Theilen 
dieser  Abhandlung  festgestellt  wurden,  der  Reihe  nach  durch. 
Im  ersten  Abschnitt  habe  ich  den  Nachweis  geliefert^ 
dass  ein  sympathiefahiges  Auge  stets  an  Irido-Cyclitis 
leide,  und  habe  für  diese  eine  bakterielle  Entstehung  in 
den  meisten  Fällen  mit  Sicherheit,  in  einzelnen  nur  mit 
Wahrscheinhchkeit  feststellen  können.  Mechanische  Insulte 
der  Ciliamerven  rufen  niemals  Entzündung  des  zweiten 
Auges  hervor,  weder  kürzer  dauernde,  aber  sehr  heftige^ 
noch  geringere,  aber  chronische  Laesionen.  So  haben  wir 
beim  acuten  Glaukom  die  heftigsten  Schmerzen,  die  hef^ 
tigste  Bmung  der  CiUamerven  im  affidrten  Bulbus  und 
reflektorische  Nervenerregungen  oft  in  grosser  Ausdehnung, 
wie  die  in  den  Hinterkopf  und  die  Schläfen  ausstrahlenden 
Schmerzen  und  das  mitunter  vorhandene  Erbrechen  beweisen^ 
trotzdem  nie  sympathische  Entzündung.  Ebenso  kann  durch 
BhddemmuBgT^  Irisparthien  in  ^meale  oder  eolende 
Wunden  oder  durch  Einheilung  des  Ciliarköfpets  in  sub- 
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conjunktivale  Bulbusrisse  eine  laug  dauernde  Zerrung  an 
den  Ciliamerven  bewirkt  werden.  Niemals  aber  erregen 
diese  Veränderungen  allein  sympathische  Entzündung^  immer 
muss  eine  Irido-Cyclitis  infektiösen  Ursprungs  hinzutreten. 
Ich  habe  mich  über  diesen  Punkt  bei  Besprechung  der  sub- 
conjunktivalen  Bulbusrupturen,  der  Verknöchenmgen  und 
Operationen  ausfiihrUcher  geäussert  und  kann  hier  einfach 
auf  jene  Abschnitte  verweisen.  —  Die  CiHamerventheorie 
zwingt  uns  hier,  wenn  wir  dies  Verhalten  erklären  wollen, 
zu  der  Annahme,  dass  die  bakterielle  Entzündung  einen 
specifischeu  Beiz  auf  die  Nervenendigungen  ausübt,  einen 
Beiz,  der  sie  andei*s  afiicirt,  als  mechanische  Insulte,  und 
sie  betähigt,  diese  Ekregung,  als  etwas  Besonderes  zum 
Centralorgan  zu  leiten,  wo  sie  dann  auf  die  Nerven  de^ 
anderen  Bulbus  übei-springen  könnte.  Es  kann  diese  An- 
nahme durch  nichts  gestützt  werden,  keine  Analogien 
lassen  sich  für  sie  auffinden. 

Schmidt-Bimpler  (295)  sucht  diese  Schwierigkeit 
diu'ch  eine  Vermittlungstheorie  zu  umgehen,  indem  er  an- 
nimmt, dass  nervöse  Einflüsse  im  zweiten  Auge  Verände- 
rungen schaffen,  welche  im  Blut  kreisenden  Noxen  (Bak* 
terien)  die  Ansiedelung  ermögUchen.  Wir  brauchen  dann 
allerdings  nicht  auf  einen  specifischen  Reiz  zu  recurriren, 
aber  das  Ausbleiben  sympathischer  Entzündung  bei  mecha- 
nischer Beizung  der  Ciliamerven  bleibt  auch  jetzt  unver- 
ständUch. 

Dass  der  bakteriellen  Erkrankung  xar  l^oxf^v,  wie  sie 
oft  genannt  wird,  der  Panophthalmitis,  nm*  sehr  selten  eine 
sympathische  Entzündung  folgt,  ist  durch  die  Ciliamerven- 
theorie  gar  nicht  zu  erklären,  denn  gerade  hier  finden 
Nervenerregungen  von  solcher  Intensität  statt,  wie  man 
sie  bei  chronischen  Entzündungen  nur  selten  beobachtet 
Dagegen  vei*einigt  sich  das  Faktum  zwanglos  mit  der  bak- 
teriellen Hypothese,  wenn  man  den  Eiterpilzen  überhaupt 
die  Fähigkeit   abspricht,    sympathische   Ophthalmie  zu  er- 
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regeD,  und  annimmt,  dass  die  bei  Fanophthalmitis  massen- 
haft auftretenden  Staphylococcen  den  specifischen  Erreger^ 
weim  er  überhaupt  mit  ihnen  zusammen  im  Auge  gewesen 
ist,  yemichten  und  abtöten  (cf.  S.  150).  Es  verUeren  durch 
diese  Annahme  allerdings,  wie  Schmidt-Rimpler  ganz 
richtig  hervorhebt,  die  Deutschmann'schen  Experimente 
einen  grossen  Theil  ihrer  Beweiskraft,  da  sie  gerade  mit 
Staphylococcen  angestellt  sind;  man  bedarf  ihrer  aber  nicht, 
um  die  bakterielle  Natur  der  sympathischen  Entzündung 
zu  beweisen.    Es  genügt  die  klinische  Beobachtung. 

Unter  den  weiteren  Erscheinungen  am  ersten  Auge^ 
welche  häufig  für  die  Ciliamerventheorie  verwerthet  worden 
sind,  figurirt  auch  die  Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkör- 
pers;  es  soU  dadurch  ein  besonderer  Eeizzustand  der  Ciliar- 
nerven  bewiesen  werden.  Es  ist  bekannt  (cf.  S.  146),  dass 
dies  Symptom  mitunter  fehlen  kann,  aber  auch  wo  es  vor- 
handen ist,  beweist  es  doch  nur  das  Bestehen  von  Ent- 
zündung im  Ciharkörper,  und  wir  haben  es  deshalb  auch 
bei  jeder  spontanen  Cyclitis.  Auch  die  in  einzelnen  Fallen 
in  beiden  Augen  symmetrische  Lage  schmerzhafter  Druck- 
punkte hat  nichts  Merkwürdiges.  Wenn  in  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  sich  in  beiden  Augen  nur  ein  Punkt  oder 
vorzugsweise  ein  Punkt  findet,  der  auf  Druck  empfindUch 
ist,  müssen  darunter  doch  auch  einige  Fälle  sein,  in  wel- 
chen diese  Punkte  symmetrisch  liegen. 

Schliesslich  habe  ich  noch  den  Einwand  (285,  295) 
zu  erwähnen,  dass  bakterienhaltige  Bulbi  so  selten  sym- 
pathische Entzündung  erzeugen.  Ohl^mann  (285)  be- 
richtet aus  der  Schweigg  er 'sehen  Klinik,  dass  unter  556 
Fallen  schwerer  Verletzung  —  allerdings  waren  nicht  alle 
Bulbi  sympathiefähig,  und  ein  Theil  der  bedenklichsten 
Fälle  wurde  neurektomirt  —  nur  zweimal  sichere  sympa- 
thische Entzündung  auftrat,  in  zwei  anderen  Fällen  schien 
die  Sympathie  nicht  ganz  erwiesen.  Auch  die  tägliche  Er- 
&hrung  lehrt,  dass  ein  recht  erheblicher  Procentsatz  von 
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soldie  fto^resaven  Enfzondiine«!  faerromirttimx  «Yhl  AiX^k 
den  scliiddi^fsi  Mikroctreiziismas  kennt  mMi    hs^l^^   mohV 

Ebensovenis  Beweäskraft  kuin  kfa  <k>ti  Tliwwqqfifn^ 
menten  Greer>  i292i  zusprecliefi.  die  nhriipcfis  At  A«I«w 
selbst  nicht  in  AnsfHucfa  nimmt.  Die  ;jiii$MeiKHH)e  Rnl^ 
Zündung  bei  Einimpfimg  Ttm  üem^hst^tRlieii  ;jitts  ^ymfi^thi*> 
arenden  Augen  ins  Ksnincfaenauge  beweist  niebt  im  min*^ 
desten,  dass  entzundungserpegende  Ridcterieii  in  dit^M^ 
Partikeldien  gefehlt  haben.  Denn  die  Kaninchen  veriuüh^n 
nch  ausserordentlich  vielen  Mikrobien  gegenüber  rH^idttAr; 
Termuihlich  auch  diesen,  da  ja  spontane,  sympalhiache 
Entzündung  bei  ihnen  bisher  noch  nicht  l)eo)uichtet  wiir* 
den  ist 

Es  ist  daher  unlogisch«  au  der  bakterioUen  Natur  d<tr 
sympathischen  Entzündung  deshalb  zu  zweifeln,  weil  wir  den 
epedfischen  Spaltpilz  bisher  nicht  nachweisen  Idinnen*  Diu 
Tielen  negatiTen  Befunde  sprechen  durchaus  nicht  dagegen; 
es  ist  eher  schwierig,  die  positiven  su  «rklAn^n.    Doch  giebl 
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Augen,  welche  sicher  Mikrobien  beherbergen,  und  nach  do 
Art  ihrer  Erkrankung  als  sjmpathiefähig  bezeichnet  werden 
tnüBsen,  eine  Entzündung  des  zweiten  Auges  nicht  enegt 
Daraus  kann  man  aber  nicht  einen  Beweis  gegen  die  Mi- 
grationsiheorie  herleiten  wollen.  Niemand  weiss,  ob  in  all^ 
diesen  Bulbis  die  specifischen  Erreger  vorhanden  waren^  ob 
dieselben  nicht  vielleicht  sehr  selten  sind,  und  ob  nicht 
andere  Arten,  die  unfähig  sind,  überzuwandem,  ganz  gleiche 
chronische  üveitiden  im  verletzten  Auge  erzeugen  könneiL 
Niemand  kennt  femer  bisher  die  Pfade,  welche  die  Ooccen 
von  einem  Auge  zum  andern  zurückzulegen  haben,  und  die 
Schwierigkeiten,  welche  sich  ihnen  dabei  entgegenstellen. 
Vielleicht  wird  die  Wanderung  in  vielen  Fällen  angetreteiL 
aber  nur  selten  vermögen  die  Coccen  bis  zum  zweiten  Auge 
vorzudringen. 

Wenn  ich  es  hier  als  erwiesen  ansehe,  dass  in  einem 
sympathisirenden  Auge  Mikrobien  vorhanden  sein  miisseji. 
so  stehen  dieser  Behauptung  anscheinend  eine  ganze  Reihe 
negativer  Befunde  entgegen.  Nordenson  (247),  Ayre» 
und  Alt  (225),  Randolph,  Pflüger  (286,  Discussiou), 
Schmidt-Rimpler  (295),  Haab,  Sattler  (266,  Diacus- 
sion),  Greef  (336),  Uhthoff  (336,  Discussion)  und  ich 
selbst  (Fall  Bühre  und  Ehmke)  haben  Bulbi,  die  sympa- 
thische Entzündung  erregt  hatten  und  ihre  Optici  ^  theik 
bakteriologisch,  theils  auf  Schnittpräparaten  untersucht«  ohne 
irgendwo  Mikrobien  nachweisen  zu  können.  Diese  Beob- 
achtungen, wenn  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  angestellt,  müsseo 
natürlich  schwerer  wiegen,  als  die  positiven  Resultate,  die 
Deutschmann,  Limbourg  und  Levy  (269),  Angelucoi 
(280),  Basevi  (264)  und  Sattler  (249)  erhalten  haben. 
Denn  sollen  Mikrobien  die  Urheber  sein,  so  müssen  sie  sich 
in  allen  sympathisirenden  Augen  finden.  IHe  bakteriologi* 
sehen  Untersuchungen  drängen  daher  eher  zu  dem  Schliisfli 
dass  die  sympathische  Entzündung  nicht  auf  d^  Thätig- 
keit  von  Mikrobien  beruht    Es  bleibt  aber  noch  die  MSg" 
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lichkeit»  dass  wir  mit  im&eren  bakteriologischen  Unter- 
suc^ungsmethoden  überhaupt  nicht  im  Stande  nnd,  die  Er- 
reger der  sympathischen  Ophthabnie  nachzuweisen,  und  diese 
Möglichkeit  hat  gar  nichts  Unwahrscheinliches. 

Es  ist  aehi'  wohl  denkbar,  dass  unsere  bisherigen  Nähr- 
böden dem  Spaltpilz  nicht  zusagen,  dass  die  tinktoriellen 
Methoden  ihn  nicht  intensiv  genug  färben,  oder  dass  er 
durch  seine  Kleinheit,  sich  bisher  der  Wahrnehmung  ent^ 
zogen  hat.  Wir  kennen  für  eine  ganze  Reihe  von  zweifel- 
losen Infectionskrankheiten  die  Erreger  noch  nicht,  ohne 
dass  deshalb  jemand  an  ihrer  mikrobischen  Natur  zweifelt. 
Ich  erinnere  nur  an  die  Syphilis,  die  Vaccinola,  den  Gte- 
leakrheumatismus  u.  s.  w.  Die  khnische  Forschung  allein 
hat  genügt,  die  Natur  der  Erkrankung  festzustellen.  Ich 
erinnere  femer  an  die  schleichenden  Uveitiden  nach  Cata- 
ractextractionen.  Wer  glaubt  heute  noch,  dass  eine  falsche 
Schnittfuhrung  oder  eine  Iriseinklemmung  im  Stande  ist, 
solche  progressiven  Entzündungen  hervorzurufen,  und  doch, 
den   schuldigen  Mikroorganismus  kennt  man   bisher   nicht 

Ebensowenig  Beweiskraft  kann  ich  den  Thierexperi- 
menten  Greef's  (292)  zusprechen,  die  übrigens  der  Autor 
selbst  nicht  in  Anspruch  nimmt  Die  ausbleibende  Ent* 
Zündung  bei  Einimpfung  von  Gewebsfetzchen  aus  Sympathie 
Birenden  Augen  ins  Kaninchenauge  beweist  nicht  im  min« 
desten,  dass  entzündungserregende  Bakterien  in  diesen 
Fartikelchen  gefehlt  haben.  Denn  die  Kaninchen  verhalten 
sich  ausserordentUch  vielen  Mikrobien  gegenüber  refraktär; 
vermuthUch  auch  diesen,  da  ja  spontane,  sympathische 
Entzündung  bei  ihnen  bisher  noch  nicht  beobachtet  wor^ 
den  ist 

Es  ist  daher  unlogisch,  an  der  bakteriellen  Natur  der 
sympathischen  Entzündung  deshalb  zu  zweifeln,  weil  wir  den 
spedfischen  Spaltpilz  bisher  nicht  nachweisen  können.  Die 
vielen  negativen  Befunde  sprechen  durchaus  nicht  dagegen; 
et  ist  eher  schwierig,  die  positiven  zu  erklären.    Doch  giebt 
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es  auch  hier  genug  Möglidikeiteu,  ohne  das8  es  nöthig  wärp 
den  Untersuchen!  den  Vorwurf  unexacten  Arbeiteiis  zn 
machen,  wenngleich,  wie  Greef  ganz  richtig  hervorhebt,  die 
Gefahr  ganz  ausserordentlich  gross  ist,  dass  einmal  ein  patho- 
gener  Mikroorganismus  von  aussen  her  in  die  Culturen  ein- 
dringt Am  wahrscheinUchsten  ist  mir  immer,  dass  es  sich 
in  diesen  Fällen  \xm  Mischinfectionen  gehandelt  hat,  und 
dass  der  specifische  Spaltpilz  der  Untersuchung  entging, 
während  ein  anderer,  ebenfiBdls  pathogener  Organismus  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Nächst  der  Art  der  Erkrankung  des  primären   Aug<*^ 
verdient  das   Intervall   eine   eingehende    Berücksichtigung;, 
besonders  der  kürzeste,  sicher  gestellte  Zeitraum,   als  wel- 
chen ich  oben  20  Tage  angegeben  habe.    Nehmen  wir  eine 
Migration  an,  so  erklärt  sich   dieselbe  ohne  Weiteres  da- 
durch, dass  die  Coccen,  um  den  Weg  von  einem  Auge  zum 
andern  zurückzulegen,  eine  gewisse  Zeit  brauchen,  ein  Mal 
melir,  ein  anderes  Mal   weniger;    das  Minimum  sind  etwa 
3  Wochen.     Wo  die  sympathische  Entzündung  erst  nach 
längerer  Zeit  auftrat,  wird  die  Wanderung  erst  später  Ije- 
gonnen  haben.     In   der  That   zeigen  die   sicher  gestellten 
Fälle  mit  jahrelangem  Intervall  durchweg,  dass  in  den  letz- 
ten  Wochen  und  Monaten  stärkere  entzündliche  Symptome 
am  sympathisirenden  Auge  aufgetreten   waren,   d.  h.  eine 
Vennehrung  der  vorhandenen  oder  eine  Activirung  bisher 
ruhender  Coccen,  oder  schhessUch  ein  neues  Eindringen  von 
Microbien,  sei  es  durch  endogene,  sei  es   durch  ektogene 
Infection.     Hätten  wir  es  mit  einer  rein  nervösen  Ueber- 
tragtmg  zu  thun,  oder  würde  durch  die  Ciliamerven  der 
Boden  geschaffen  für  Noxen,  welche  auf  dem  Blutwege  ins 
Auge   dringen,   so  müssten  sich,   wenigstens  in   einzelnen 
Fällen,   die  ersten  Anfange  der  Entzündung  schon  früher 
bemerkbar  machen.     Sowie  im  primären  Auge  die  Ciliar- 
nerven hinreichend  stark  gereizt  werden,  um  eine  ForÜeitang 
dieser  Irritation  zu  ermöglichen,  beginnt  im  gleichen  Augen- 
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blick  der  Beizzustand  im  zweiten  Auge,  denn  die  lieber- 
tragung  erfolgt  momentan.  Nun  lehrt  die  Erfethrung,  dass 
in  nicht  seltenen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  nach  einem 
Trauma  das  verletzte  Auge  stärker  gereizt  ist,  als  in  spä- 
terer Zeit;  auch  die  Irritation  des  zweiten  Auges  muss 
also  anfangs  stärker  gewesen  sein,  als  später.  Trotzdem 
frühestens  nach  3  Wochen  eine  sympathische  Entzündung. 
Es  ist  schwer  zu  verstehen,  dass  mehrere  Wochen  ein  Reiz- 
zustand im  zweiten  Auge  bestehen  soU,  ehe  die  ersten  ob- 
jektiven, die  ersten  entzündUchen  Veränderungen  sichtbar 
werden,  während  sich  daam  die  Entzündung  oft  rapide  weiter 
entwickelt 

Ein  weiteres,  wichtiges  Moment  ist  der  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  sicher  gestellte  Umstand,  dass  die  sympa- 
thische Entzündung  auch  noch  nach  der  Enucleation  des 
primär  erkrankten  Auges  ausbrechen  kann,  und  zwar  noch 
innerhalb  3  bis  4  Wochen.     Es  harmonirt  dies  sehr  gut 
mit  dem  oben  als  kürzestes  Intervall  angegebenen  Zeitraum. 
Drei  Wochen  gehören  im  Minimum  zur  Ueberwanderung; 
in  vielen  Fällen  also  gewiss  etwas  mehr.    Nach  der  CSliar- 
nerventheorie  und  nach  Schmidt-Rimpler's  Vermittlungs- 
hypothese müsste  man  sich  vorstellen,  dass  auch  nach  der 
Enucleation  ein  Beizzustand  in  den  Nerven  noch   längere 
Zeit  anhalten  kann,  und  zwar  in  einem  solchen  Grade,  dass 
er  noch  nach  Wochen  fähig  ist,  eine  Entzündung  am  zwei- 
ten Auge  zu  induciren.    Das  wäre  nur  möghch,  wenn  ana- 
tomische, wenn  entzündUche  Veränderungen  in  den  extra- 
bulbären  Theilen  der  Ciüamerven  persistirten,  eine  höchst 
unwahrscheinUche    Annahme,    da    sogar   ihr  intrabulbärer 
Theil  in   vielen  Fällen  intact  gefunden  wird  (cf.  Alt  (75), 
Sattler  (131),  Brailey  (211,  212)  u.  s.  w.)    Aber  selbst 
wenn   sich  in  ihrem  intrascleralem  Abschnitt  Entzündung 
nachweisen  lässt,  scheint  dieselbe  nie  in  erheblichem  Masse 
auf  die  centraleren  Parthien  der  Nerven  sich  zu  erstrecken. 
In   keinem   der  von   mir  untersuchten  Augen,  selbst  wenn 
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sich  dichte  BimdzeUeninfiltratioQ  um  die  Nerven  in  ihrem 
intrascleralen  Verlauf  nachweisen  liess,  fand  ich  entzünd- 
liche Veränderungen  um  die  kleinen  CiliamerrenstäckcheB. 
die  im  Orbitalgewebe  unmittelbar  um  den  Opticus  gelten 
sind  und  mit  ihm  entfernt  waren.  Auch  müsste  man  doch 
mitunter  ein  längeres  Persistiren  der  sympathischen  Neurose 
nach  einer  Enucleation  beobachten;  ein  andauernder  Reiz- 
zustand müsste  Irritationserscheinungen  im  zweiten  Auge 
induciren.  Daß  ist  aber  bekannthch  niemals  der  FalL  Die 
Entfernung  des  sympathisirenden  Auges  beseitigt  sicher  in 
kürzester  Frist  alle  Beizerscheinungen. 

Sympathische  Entzündung  nach  der  Neurotomia  optioo- 
ciliaris  spricht  im  allgemeinen  weder  gegen  die  Opticus- 
leitung  noch  gegen  die  Gihamerveniheorie.  Der  neuroto- 
mirte  Opticus  kann  wieder  verwachsen  (146,  S.  106,  129), 
und  die  EmpfindUchkeit  des  Bulbus  stellt  sich  in  allen 
Fällen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  allmäUich 
wieder  her.  Direkt  der  Ciliamerventheorie  und  ebenso 
Schmidt-Bimpler's  Hypothese  widersprechen  würde  ein 
Fall  nur  dann,  wenn  die  sympathische  Entzündung  länger, 
als  4 — 5  Wochen  nach  der  Neurotomie  auftritt,  aber  bevor 
sich  die  ersten  Spuren  von  SensibiUtät  wieder  gezeigt  haben, 
bevor  also  die  Ciliamerven  nachgewachsen  sind  und  ihre 
Function  wieder  aufgenommen  haben.  Ein  solcher  Fall  ist 
von  Scheffels  (cf.  S.  184),  ein  ganz  ähnlicher  von  Trous- 
seau  (S.  186)  publicirt  Weitere  Fälle  habe  ich  nicht  ge- 
funden, und  man  darf  auch  nicht  erwarten,  sie  zu  finden, 
da  die  Zahl  der  Publicationen  über  Neurotomie  und  Neurek- 
tomie  noch  eine  recht  geringe  ist 

Man  könnte  umgekehrt  sagen  und  hat  in  der  That  ge- 
sagt, die  sympathische  Entzündung  nach  Neurektomie  spricht 
gegen  ihre  bakterielle  Natur.  Zunächst  würde  sie  natür- 
lich nur  gegen  die  Opticusleitung  sprechen,  andere  Wege, 
z.  B.  die  Blutbahnen  bleiben  ja  zum  Theil  unversehrt  bei 
dieser  Operation.    Aber  selbst  in  solcher  Beschränkung  ist 
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4er  Einwand  nicht  stichhaltig,  da  durch  Experimente  (Gif-^ 
ford,  ich,  cf.  S.  188)  nachgewiesen  ist,  dass  geformte  Elemente 
die  Resectionsnarben  des  Opticus  passiren  können,  und  da 
lieber  2V2  Jahre  nach  einer  Neurotomie,  durch  welche 
die  Opticusenden  völUg  gegeneinander  verschoben  waren, 
im  centralen  Opticusstumpf  imd  im  enucleirten  Bulbus  die 
gleichen  Mikrobien  nachweisen  konnte  (cf.  S.  183).  Weitere 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Opticusenden  nach 
der  Neurektomie  und  Injectionsversuche  mit  kömigen  Farb- 
stoffen, längere  Zeit  nach  der  Operation  angestellt,  wären 
allerdings  sehr  erwünscht 

Weitere  wesentUche  Anhaltspunkte  für  das  Wesen  der 
sympathischen  Entzündung  Uefert  uns  ihr  klinisches  Bild, 
ihr  Verlauf.  Die  wichtigsten  Momente  hat  hier  bereits 
Leber  (143)  hervorgehoben;  ich  muss  mich  begnügen,  sie 
etwas  weiter  auszuführen  und  hier  und  da  vielleicht  etwas 
Neues  beizubringen. 

Dem  Ausbruch  der  Entzündung  gehen  in  vielen  Fällen 
Prodromalsymptome  vorher,  aber  durchaus  nicht  immer 
(cf.  S.  174),  wie  es  Schmidt- Rimpler'^s  Vermittlungs- 
hypothese und  die  Ciliamerventheorie  verlangen.  Würde 
die  sympathische  Entzündung  auf  dieselbe  Weise  erzeugt, 
vne  die  sympathische  Neurose,  wäre  sie  einfach  eine  schwe- 
rere Form  derselben,  so  müsste  man  unter  allen  Umständen 
erwarten,  dass  Irritationserscheinungen  einige  Zeit  im  zweiten 
Auge  bestanden  haben,  ehe  die  Entzündung  ausbricht,  und 
es  müsste  ebenso  während  des  Ausbruchs  das  Auge  stark 
gereizt  sein.  Auch  das  Letztere  trifft  nicht  in  allen  FälleA 
zu.  Gar  nicht  so  selten  setzt  die  Entzündung,  besonders 
die  seröse  Form,  so  schleichend  ein,  dass  der  Patient  nur 
durch  die  zunehmende  Sehschwäche  auf  sein  Leiden  auf- 
merksam wird.  Umgekehrt  kann  die  schwerste  Form  der 
sympathischen  Neurose  Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  es 
zur  Entzündung  kommt  (cf.  S.  191).  Entzündung  und 
Neurose  sind  also  zwei  toto  coelo  von  einander  verschiedene 
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Aflectionen,  die  sich  zwar  oft  mit  einander  combiniren.  aber 
nie  ineinander  übergehen  können.  Dadurch  wird  e8  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich,  dass  beide  auf  demselbeo 
Wege  entstehen. 

Weiter  haben  wir  oben  gesehen,  dass  die  Entzündung, 
von  der  Termuthlich  nicht  bacteriellen  Neuro-Betinitis  ab- 
gesehen, sich  stets  unter  dem  Bilde  einer  Uvealentzündung 
darstellt,  und  zwar  ergreift  sie  mit  seltenen  Ausnahmen 
stets  alle  drei  Theile  der  Uvea  schnell  nacheinander.  Diese 
Propagationsfahigkeit  ist  ganz  besonders  den  bacterieUen 
Erkrankungen  eigenthümlich,  ebenso  wie  auch  die  gn^se 
Hartnäckigkeit  der  sympathischen  Ophthalmie.  Es  wäre  in 
der  That  nicht  zu  verstehen,  wie  eine,  durch  rein  nervöse 
Uebertragung  inducirte  Entzündung  auch  nach  Fortfall  de^ 
Keizes,  nach  Enucleation  des  schuldigen  Bulbus,  zeitweilig 
relative  Ruhepausen  und  dann  wieder  ein  stärkeres  Hervor- 
brechen der  Entzündung,  oft  intensiver  als  der  erste  An- 
fall zeigen  könnte.  Chronischen,  bacteritischen  Eriorank- 
ungen  ist  ein  solches  Verhalten  dagegen  in  hohem  Masse 
eigenthümhch.  Ich  erinnere  nur  an  die  secundären  und 
tertiären  Erscheinimgen  der  Lues  oder  an  die  wiederholten 
Eruptionen  bei  Gelenkrheumatismus.  Man  hat  sich  hier  ge- 
wiss vorzustellen,  wie  es  Leber  angiebt,  dass  „die  im  Ge- 
webe zurückgebliebenen  Keime  niederer  Organismen  von 
Zeit  zu  Zeit  sich  so  weit  vermehrt  haben,  um  wieder  neue 
Entzündimg  hervorzurufen." 

Li  vollem  Einklang  hiermit  steht  der  geringe  Einflusi». 
den  die  Enucleation  in  der  Regel  auf  den  E^rankheitsverlauf 
hat.  Die  einmal  im  zweiten  Bulbus  sesshaft  gewordenen 
Coccen  entwickeln  sich  da  auch  vollkommen  selbständig 
weiter;  es  ist  kein  Abhängigkeitsverhältniss  mehr  zwischen 
beiden  Augen,  wie  wir  es  etwa  zwischen  Hypopyon  und 
Ulcus  serpens  haben.  Hieran  ändern  auch  ^e  ^ärlichen 
Fälle  nichts,  in  welchem  die  Enucleation  die  sympathische 
Entzündung   entschieden   günstig   beeinflusst   hat     Häufig 
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svrar  der  Erfolg  nur  ein  temporärer,  nach  einiger  Zeit  folg- 
;ten   doch   neue   Eecidive.      Diese   zeitweisen  Besserungen^ 
ebenso  wie  die  vorübergehende  stärkere  Injektion  des  sym- 
'pathisirten  Auges  nach  mechanischen  Insulten  des  primäi' 
erkrankten,  lassen  sich  sehr  wohl  durch  eine  directe  Einwir- 
kung:  der  Ciliamerven,   durch   eine  reflektorische  Reizung 
-erklären,    ohne    dass   man   deshalb   eine   Entzündimg   auf 
diesem  Wege  anzunehmen  braucht;  denn  es  besteht  sicher 
in   sehr   vielen  Fällen   neben   der .  sympathischen   Entzün- 
dung auch  eine  sympathische  Neurose,  die  man  auch  bei 
-doppelseitigen  spontanen  Uvealerkraidningen  häufiger  beob- 
.achten  kann.    Mit  der  Enuoleation  fallen  diese  Initationen 
jfur  immer  fort,  und  hierauf  beruht  gewiss  der  günstige  Ein- 
.fluss,  den  diese  Operation  zuweilen  auch  auf  die  Dauer  auf 
den  Verlauf  der  Entzündung  ausübt    Wäre  die  sympathi- 
sche  Ophthalmie   durch   einen   Nervenreiz    entstanden,   sp 
.müsste  man  durchaus  verlangen,  dass  sie  durch  die  Enu- 
ijeation  stets  günstig  beeinflusst  wird,  und  dass  vor  Allem 
keine  Nachschübe  mehr  nach  derselben  auftreten.    Es  wird 
:ZMrar  vielfach  stillschweigend  ^genommen,  dass  die  einmal 
•vorhandene  Entzündung  sich  stets  aus  sich  selbst  neu  an- 
.fachen  kann,  aber  gewiss  mit  Unrecht.    Schon  Leber  hebt 
hervoi;,  dass  Entzündung  nur  besteht,  so  lange  die  Ursache 
der  Ent«:ündung  wirkt,  UAd  dass  mit  Fortfall  derselben  die 
reparatorischen  Kräfte  des  Organismus  deE  Ejrankheitsprp- 
cees  allmähUoh  zum  Verschwinden  bringen  müssen. 
.   .      Fasse  ich  :es  noch  einmal  zusammen.     Gegen  die  Ci- 
.liä47i6rvjentheorie  und  für  die  bakteritische  Natur  der  sym- 
pathischen Entzündung  spricht  ihre  ausserordentliche  Propa- 
gatioosfähigkeit,  ilij*  hartnäckiger  Verlauf  mit  häufigen  Ke- 
cidiven,  welche,  vielfach  noch  nach  der  Enudeation  auftreten, 
und  das  Fehlen  ton  Prodromal^ymptomen;  femer  .das  Min- 
.destintervall.  von  drei  Wochen,  und  die  sjTiipathische  En^- 
>zündm^  nach  ;Ejnudi^atipn:  des   sy|i)rpathisirepden  Bulbus; 
.  wei^r;  d€^i  U^n^t^nd^  dft$s  .ein  Augar  stets  ai^  infjektiöser  U veal- 
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.frar  der  Erfolg  nur  ein  temporärer,  nach  einiger  Zeit  folg- 
'teax  doch  neue  Keddive.  Diese  zeitweisen  Besserungen, 
ebenso  wie  die  vorüb^gehende  stärkere  Injektion  des  sym- 
•pathisirten  Auges  nach  mechanischen  Insulten  des  primär 
erkrankten,  lassen  sich  sehr  wohl  durch  eine  directe  Einwir- 
•knng  der  Oiliamerven,  durch  eine  reflektorische  Reizung 
•erklären,  ohne  dass  man  deshalb  eine  Entzündung  auf 
diesem  Wege  anzunehmen  braucht;  denn  es  besteht  sicher 
.in  sehr  vielen  Fällen  neben  der  sympathischen  Entzün- 
dung auch  eine  sympathische  Neurose,  die  man  auch  bei 
-doppelseitigen  spontanen  Uvealerkrankungen  häufiger  beob- 
.achten  kann.  Mit  der  Enuoleation  fallen  diese  Irritationen 
ifiir  iziuner  fort,  imd  hierauf  beruht  gewiss  der  günstige  Ein- 
flüsse den  diese  Operation  zuweilen  auch  auf  die  Dauer  auf 
■den  Verlauf  der  Entzündung  ausübt  Wäre  die  sympathi- 
sche Ophthalmie  durch  einen  Nervenreiz  entstanden,  so 
müsste  mäii  durchaus  verlangen,  dass  sie  dm*ch  die  Enu- 
deation  stets  günstig  beeinflusst  wird,  und  dass  vor  Allem 
keine  Nachschübe  mehr  nach  derselben  auftreten.  Es  wird 
.zwar  vielfach  stillschweigend  angenommen,  dass  die  einmal 
-vorhandene  Entzündung  sich  stets  aus  sich  selbst  neu  an- 
.fachen  kann,  aber  gewiss  mit  Unreicht.  Schon  L^ber  hebt 
hervot,  dass  Entzündung  nur  besteht,  so  lange  die  Ursache 
der  Entzündung  wirkt,,  und  dass  mit  Fortfall  derselben  die 
reparatorischen  Kräfte  des  Organismus  den  Kxankheitspro- 
cess-  allmählich  zum  Verschwinden  bringen  müssen. 

Fasse  ich  es  p.och  einmal  zusammen.     Gegen  die  Ci- 
UäOidrventheorie  uj;id  für  die  bakteritische  NatiUi'  der  sym- 
pathischen Entzündung  spricht  ihre  ausserordentliche  Propa- 
-gationsfähigkeit,  ihj*  hartnäckiger  Verlauf  mit  häufigen  Ee- 
cidiv^i,  welche  vieljEeuih  noch  nach  dö*  Enucl^ation  ai^eten, 
und  das  Fehlen  von  Frodromal^ymptomen;  femer  ,das  Min- 
.destinibervall  von  drei  Wochen,  und  die  sympathische  En(- 
-zündxiQg   nach  .Emid^atipu:  des   sy^opathisirenden  Bulbu3; 
:  veiiten  dev,  Upistand,  d^ss  eija  Augp^  stejtö  ai^  infjektiöser  IJveal- 

T.  GxBefe'B  ArchiT  für  Ophthalmologie.  XXXVIII.  4.  16 


242  0.  Schirmer. 

erkrankung  leiden  muss,  um  eine  Entzündung  d^  zveiten 
induciren  zu  können,  dass  eine  mechanische  Nerrenrdzinig 
hierzu  nicht  genügt;  schUessUch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
jede  Analogie  für  das  Auftreten  wahrer  progressiver  Ent- 
zündung durch  einen  Nervenreiz  fehlt 

Diese  Erörterungen  beziehen  sich  nur  auf  die  Ciliar- 
nerven. Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  emsthch  gegen  die  An- 
nahme einer  nervösen  Ueberleitung  durch  den  Opticus,  wie 
sie  Mackenzie  und  Mooren  annahmen,  zu  protestieren. 
Schon  Heinrich  Müller  hat  nachgewiesen,  dass  in  manchen 
Fällen  auch  nicht  eine  Faser  des  Opticus  mehr  leitongs« 
fähig  ist  beim  Ausbruch  der  sympathischen  Entzfmdung. 
Ebensowenig  brauche  ich  ernstlich  die  noch  kürzlich  von 
Rosenmeyer  (286,  Diskussion)  ausgesprochene  Ansidit 
zu  bekämpfen,  dass  Sto£Ewediselprodukte  der  Bakt^en,  in 
das  zweite  Auge  verschleppt,  hier  die  typische,  plastische 
Uveitis  erregen.  Der  wechselvolle  und  hartnäckige  Verlauf 
derselben,  auch  wenn  das  zweite  Auge  enucleirt  ist,  macht 
eine  solche  Annahme  von  vornherein  unmögUch. 

Alle  diese  Darlegungen  geben  mir,  glaube  ich,  das 
Recht,  es  mit  Bestimmtheit  auszusprechen:  die  sympathi- 
sche Entzündung  ist  eine  bakterielle  Erkrankung. 
Dies  zugegeben,  entstehen  jetzt  zwei  weitere  Fragen:  Welche 
Art  Bakterien  ist  es,  und  auf  welchem  Wege  kommen  sie 
in  das  zweite  Auge? 

Die  erste  Frage  lässt  sich  bis  jetzt  nidit  in  ihrem 
ganzen  Umfange  beantworten.  Die  3  Koch 'sehen  Forde- 
rungen: Der  Mikroorganismus  muss  sich  in  allen  Fallen 
der  betreffenden  Entzündung  nachweisen  lassen,  er  muss 
sich  nur  bei  dieser  Erankheit  finden  und  er  muss  in  sol- 
cher Menge  und  Vertheilungsweise  innerhalb  der  Grewebe 
auftreten,  dass  sich  alle  Krankheitserscheinungen  hieraus 
ohne  Schwierigkeit  erklären  lassen,  genügt  kein  jetzt  be- 
kannter Spalti)ilz.  Wir  können  zunächst  nur  das  mit  Ge- 
wissheit sagen,  dass  die  Mikrobien  aus  dem  verletzten  Auge 
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stammen  müssen ,  dass  es  nicht  im  Blute  kreisende  Orga* 
nismen  sind,  welche  sich  im  sympathisirten  Auge  ansiedeln. 

Eine  ganze  Beihe  von  Autoren  hat  schon  geglaubt, 
den  spedfischen  Erreger  gefunden  zu  haben.  Deutsch- 
in an  n  züchtete  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen,  aus 
dem  sympathisirenden  sowohl,  wie  aus  dem  sympathisirten 
Auge  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  aureus 
und  zwar  nur  diesen  Spaltpilz.  Limbourg  und  Levy 
(269)  erhielten  aus  drei  Bulbis,  die  wegen  Entzündung 
des  zweiten  Auges  enucleirt  waren,  und  aus  einem  durch 
Lridectomie  aus  einem  sympathisch  erkrankten  Auge  ge- 
wonnenen Irisstückchen  in  allen  FäUen  CoccSen,  die  sie 
als  Staphylococcus  cereus  albus  bestimmten.  In  einem  Falle 
war  dieser  Pilz  mit  Streptococcen  untermischt  Es  wurden 
25  Kaninchen  und  17  Meerschweinchen  geimpft,  bei  keinem 
entstand  sympathische  Entzündung.  Aehnliche,  yon  dem 
Staphylococcus  pyogenes  deutlich  verschiedene  Mikrobien 
haben  Sattler  (249)  und  Stilling  (249  Discussioh)  aus 
sympathisirten  Augen  gezüchtet  —  Coccen,  die  der  Be« 
Schreibung  nach  von  allen  ebengenannten  verschieden  sind 
erhielt  Angelucci  (280)  in  einem  zweifellosen  Fall  von 
sympathischer  Ophthalmie  aus  dem  ersten  Auge  und  aus 
Humor  aqueus  und  Iris  des  zweiten  Bulbus.  Experimente 
am  Kaninchen  führten  nicht  zur  Erkrankung  des  anderen 
Auges,  und  schUessUch  hat  Basevi  (264)  in  einem  Fall 
Bacillen  gefunden,  die  er  für  die  Erreger  hält,  und  mit 
welchen  er  sympathische  Ophthalmie  beim  Kaninchen  er- 
zeugt haben  will. 

Eine  sichere  Kritik  ist  in  allen  letztgenannten  Fällen 
nicht  wohl  mögUch,  da  sich  bestimmte  Fehlerquellen  aus 
den  zum  Theil  sehr  kurzen  Publicationen  nicht  nachweisen 
lassen,  und  unsere  Kenntnisse  über  die  betreffenden  Bacte- 
rien  zu  minimale  sind.  Anspruch  auf  allgemeine  Aner- 
kennung haben  die  Mikrobien  aber  natürUch  nicht  dadurch, 

dass  sie  in  einem  oder  einigen  Fällen  von  einem  Unter* 

16»  - 
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Sucher  gefimden  sind.  Dazu  muss  man .  grössere  Unter 
suchungsreihen  und  vor  allem  —  diesen  Punkt  möchte  väk 
liiesonders  urgiren  —  übereinstimmende  Resultate  ver- 
schiedener Autoren  verlangen. 

Nur  über   die  Dignität  des  von  Deutschmann  ge- 
züchteten Staphylococcus  pyogenes  möchte  ich  mir  dnige 
Worte  erlauben.     Wie  schon  Sattler  (249)  hervorgehoben 
hat,  widerstrebt   es   unserer  Ans.chauungy   dass  ein  E2iter- 
bacterium  der  Urheber  sympathischer  Entzündung  sein  kann, 
während  doch  dieselbe  niemals  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen 
Entzündung  auftritt.    Um  dies  aufiallende  Verhalten  zu  er- 
klären, fuhrt  Deutschmann  an,  dass  die  Mikroorganismen 
im  zweiten  Auge  angelangt,  durch  die  Ueberwindung  aller 
ihnen  entgegenstehenden  Hindemisse  von  ihrer  Virulenz  ein- 
gebüsst  hätten.    Diese  Annahme  zunächst  zugegeben,  muss 
doch  eingewandt  werden,  dass  eine  solche  Schwäche  noch 
nicht  vorhanden  sein  konnte,  so  lange  sich  die  Coccen  im 
sympathisirenden  Auge  befanden;  aber  auch  hier  tritt»  wie 
wir  wissen,  in  den  meisten  Fällen,  die  Entzündung  unter 
dem   Bilde   einer   fibrinös-plastischen,   nicht   einer   eitriga^ 
Uveitis  auf.    Femer  aber  scheinen  die  von  Deutschmann 
aus   sympathisch   erkrankten   Augen   erhaltenen    Staphylo- 
coccen    durchaus    nicht    abgeschwächt    gewesen    zu    sein, 
sondern  erzeugten  im  Kaninchenäuge  sofort  wieder  eitrige 
Entzündung.     SchliessUch  möchte  ich  auch  hier  nodi  ein- 
mal hervorheben,    dass    die  gewöhnUchste  Staphylocoocen- 
ei*krankung,  die  PanOphthalmitis  nur  ausnahmsweise  zu  sym- 
pathischer Entzündung  fuhrt,  und  dass  aus  oben  (S.  149) 
abgeführten  Gründen  Deutschmann's  Erklärungsverwiche 
hierfür  nicht  genügen  können.    Es  macht  vielmehr  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Panophthalmitiserreger  nicht  überwande- 
rungsfähig  wären. 

In  dieser  Ansicht  vermögen  lüaichauchDeutstfhmanii*^ 
Experimente  nicht  zu  erschüttern.^  •  Dieselben  beweisen  oielit 
di^.  Ueberwanderung  der  ;Staphylococ6en  aus.  einem  Auge 
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ins  andere  durch  die  Opticusbalin.  Es  gehörte  in  Deutsch- 
mann's  Experimenten  eine  Allgemeininfection  dazu,  um 
Coccen  im  zweiten  Bulbus  ^  und  Opticus  nachweisen  zu 
können.  Auch  Mazza  (237)  fand  Mikrobien  im  zweiten 
Opticus  nur  bei  den  2  Thieren,  welche  wenige  Tage  nach 
der  Impfung  starben.  Ohne  diese  AUgemeininfection  haben 
weder  Deutschmann,  noph  Mazza,  noch  Gifford  in 
ihren  zaMreichen  Versuchen  eine  Ueberwanderung  nach^ 
weisen  können.  Nur  Parisotti  (266  Discussion),  der  unter 
8  von  30  Versuchen  eine  Entzündung  am  zweiten  Aug« 
erhielt,  hatte  nur  drehnal  den  Tod  des  Versuchsthiers  — ^ 
Kaninchen  —  an  Allgemeininfection  zu  notiren.  Die  übrigen 
5  kamen  mit  dem  Leben  davon,  vielleicht  nach  Ueber? 
Windung  einer  leichteren  Allgemeininfection.  Sie  bestätig«- 
ten  aber  durchaus  nicht  Deutschmann's  Behauptung, 
dass  nur  der  Tod  des  Versuchsthiers  das  Fortkriechen  der 
Entzündung  auf  den  vorderen  Bulbusabschnitt  und  damit 
die  Ausbildung  einer  Uveitis  sympathica  verhindert  In 
allen  Fällen  ging  die  Papillenschwellimg  nach  einiger  Zeit 
wieder  völlig  zurück.  Parisotti  ist  nicht  geneigt,  die 
Staphylococcen,  die  er  im  Chiasma  und  sogar  im  Opticus 
des  zweiten  Auges,  aber  nicht  im  Bulbus  selbst  nachweisen 
konnte,  für  die  Erreger  dieser  Entzündung  zu  halten,  da 
dieselben  alle  Pathogenität  eingebüsst  hatten. 

Auch  meine  eigenen  Versuche  sind  nicht  geeignet,  die 
Mögüchkeit  darzuthun,  dass  Eiterbakterien  aus  einem  Auge 
ins  andere  wandern.  Ich  habe  12  Kaninchen  mit  Staphy^ 
lococcen  geimpft,  die  ich  zum  Theil  selbst  aus  einem 
Furunkel  und  einer  metastatischen  Panophthalmitis  rein  get 
züchtet  hatte,  zum  andern  Theil  entstammen  sie  einer 
Kultur  aus  dem  Königsberger  hygienischen  Institut.  Die 
Kulturen  wurden  in  sterihsirter  Kochsalzlösung  vertheütj 
und  diese  verschieden  stark  concentrirten  Aufschwemmungen 
den  Thieren  in  den  Glaskörper  injiciri  In  allen  Fällen 
entstand  eine  mehr  oder  weniger  schwere,  eitrige  Uveitis 
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die  bei  den  überlebenden  Thieren  —  2  starben  schon  in 
den  ersten  Tagen  an  Allgemeininfection  —  allmählidi  zn- 
rückging  und  zur  Phthisis  Bulbi  führte.  In  5  Fällen  kam 
es  dabei  zu  einer  Perforation  des  Bulbus  und  Entleerung 
des  Eiters  nach  aussen,  in  den  5  anderen  !E%llen  dagegen 
nicht  Alle  diese  Thiere,  die  anbngs  täglich,  später  alk 
2  Tage  genau  untersucht  i^id  gespiegelt  wurden  und 
mehrere  Monate  in  Beobachtung  blieben,  zeigten  niemals 
die  geringsten  objectiven  Veränderungen  im  zweiten  Auge, 
und  ich  habe  deshalb  auf  eine  mikroskopische  TJntersoeb- 
ung  derselben  verzichtet  Drei  gleiche  Versuche  mit  Strepto- 
coccus pyogenes  —  aus  einem  Auge  mit  in&ntiler  Kerato- 
malade  gezüchtet  —  hatten  ebenfaUs  ein  negatives  Besultat, 
obgleich  auch  hier  die  Thiere  mehrere  Monate  hindurch 
beobachtet  wurden. 

Es  mangelt  also  bisher  an  jedem  Beweise,  dass  Eiter« 
coccen,  vor  allem  der  Staphylococcus  pyogenes,  fähig  sindy 
sympathische  Entzündung  zu  erregen.  Vielmehr  weisen 
uns  die  sehr  vielen  negativen  Coccenbefimde,  welche  von 
den  verschiedensten  Seiten  bei  der  bakteriologischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung  sympathisirender  und  auch 
sympathisirter  Bulbi  erhoben  sind,  daraufhin,  dass  es  sich 
um  Organismen  handelt,  welche  mit  den  heutigen,  techni- 
schen Hilfsmitteln  noch  nicht  aufßndbar  sind«  Ob  es  nur 
eine  Art  solcher  Mikrobien  giebt,  oder  ob  mehrere  Arten 
fähig  sind  überzuwandem,  ist  zunächst  eine  nicht  zu  be- 
antwortende Frage.  Das  klinische  Bild  der  sympathischen 
Entzündung  scheint  mir  durchaus  nicht  die  Annahme 
mehrerer  Arten  zu  erfordern. 

Ebenso  wie  wir  zugeben  müssen,  dass  wir  die  schul- 
digen Mikroorganismen  noch  nicht  kennen,  ebenso  ist  bis 
jetzt  eine  sichere  Erkenntniss  des  Weges,  den  die  Bakt^oi 
einschlagen,  nicht  möglich.  Abgesehen  vom  Opticus  und 
seinen  Scheiden  sind  als  Leitungsbahnen  noch  die  Grefasse 
und  die  CiUamerven   genannt  worden.    Die   letzteren  er- 
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wähnt  nur  Yvert  (134)  gelegentlich,  ohne  den  Weg,  den 
er  sich  vorstellt,  näher  zu  schildern.  Ich  halte  es  deshalb 
nicht  für  nöthig,  mich  eingehender  mit  dieser  Hypothese 
zu  beschäftigen. 

Die  üebertragung  durch  die  G^fässe,  welche  schon 
Mackenzie  für  einzelne  Fälle  angenommen  hatte,  ist  meines 
Wissens  zuerst  wieder  auf  der  Basis  modemer  Anschauungen 
von  Berlin  (112),  später  von  Becker  (154)  verfochten 
worden.  Berlin  nahm  an,  dass  von  sympathisirenden 
Augen  Bakterien  in  die  Blutbahnen  gelangen  und  mit  dem 
Blute  tiberall  hin  verschleppt  werden,  aber  nur  in  dem 
Uvealtractus  des  anderen  Auges  geeigneten  Boden  zur 
Weiterentwickelung  finden.  Das  letztere  ist  der  wunde 
Punkt  dieser  Hypothese.  Wie  schon  Leber  (143)  hervor- 
hebt, kann  man  sich  schwer  vorstellen,  dass  die  Bedingungen 
für  die  Entwickelung  von  Spaltpilzen  im  Auge  ganz  andere 
sind,  als  in  den  übrigen  Körpertheilen.  Dann  aber  lässt 
diese  Annahme  auch  das  Mindestintervall  unerklärt  (ge- 
rade in  den  ersten  Tagen  wird  der  Yerschluss  mancher 
mechanisch  durchtrennter  Gefässe  noch  ein  lockerer  sein 
und  dem  Eindringen  von  Mikrobien  nur  wenig  Widerstand 
entgegensetzen;  die  Üebertragung  selbst  kann  aber  unmög- 
lich lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Unerklärt  durch  diese 
Hypothese  bleiben  femer  die  nicht  seltenen  Fälle,  in  wel- 
chen die  sympathische  Entzündung  erst  mehrere  Wochen 
nach  der  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  ausbrach; 
man  kann  sich  doch  kaum  vorstellen,  dass  die  Bakterien 
fio  lange  Zeit  sich  lebend  in  der  Blutbahn  erhalten  und 
erst  jetzt  in  der  Iris  des  zweiten  Auges  festen  Fuss  fassen. 

Diese  Schwierigkeiten  werden  auch  nicht  beseitigt  durch 
die  Hül&hypothese,  dass  den  Mikrobien  durch  Ciliamerven- 
reizung  ein  günstiger  Boden  in  der  Uvea  des  zweiten  Auges 
geschaffen  wird.  Bothmund  (164)  scheint  der  Erste  ge- 
wesen zu  sein,  der,  gestützt  auf  Berlin's  Experimente,  diese 
Ansicht  geäussert  hat;   später  hat  sich  Meyer   (274)   in 
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gleichem  Sinne  ausgesprochen.  Es  macht  uns  diese  An- 
liahme  allenfalls  plausibel,  dass  die  Mikrobien  nur  in  der 
Uvea  des  zweiten  Auges  geeigneten  Boden  zur  Ansiedelung 
und  Weiterentwickelung  finden;  die  anderen  Einwände  aber 
bleiben  bestehen.  Ausserdem  trifift  die  erste  Voraussetzung 
dieser  Hülfshypothese,  dass  der  sympathischen  Entzündung 
immer  eine  Beizung  vorhergeht,  durchaus  nicht  zu  (dl  S.  174). 

Die  gleichen  Bedenken  müssen  auch  gegen  Arnold 's 
gelegentUch  ausgesprochene  Vermuthung,  es  möge  sich  um 
einen  retrograden  Transport  handeln,  geltend  gemacht  wer« 
den.  Arnold  (281)  erwähnt  die  MögUchkeit,  dass  in  den 
venösen  Blutbahnen  Infektionskeime  aus  dem  ersterkrankten 
Auge  herausdringen,  dann  aber,  ehe  sie  ins  Herz  gelangeti, 
durch  eine  rückläufige  Blutwelle  bei  einem  Hustenstoes  in 
die  Venen  der  zweiten  Orbita  und  bis  in  die  Chorioideal- 
Venen  getrieben  werden,  hier  festen  Fuss  &ssen  und  sich 
weiter  entwickeln.  Mindestintervall  und  sympathische  Ent- 
zündung nach  Enucleation  des  primären  Bulbus  sind  mit 
dieser  Hypothese  unvereinbar.  Ja  es  scheint  mir  sehr  frag*- 
lich,  ob  überhaupt  Infektionskeime  aus  einem  Auge  ins 
andere  durch  retrograden  Transport  gelangen  können.  Denn 
bei  Tumoren  ist  es  meines  Wissens  nicht  beobachtet,  dass 
die  Geschwülste  des  primären  Auges  Metastasen  im  zweiten 
erzeugen,  und  auch  eitrige  Entzündung  wird  niemals  auf 
diesem  Wege  übertragen.  Uveitis  purulenta  sympathica  bei 
Panophthalmitis  kommt  nicht  vor. 

Vielmehr  weisen  uns  die  absolut  nothwendige  Annahme, 
dass  sich  Coccen  wochenlang  latent  im  Körper  halten  und 
erst  dann  das  zweite  Auge  in  Entzündung  versetzen,  ebenso 
die  Existenz  eines  Mindestintervalles  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  daraufhin,  dass  der  Weg,  welchen  die  Coccen 
zurückzulegen  haben,  eine  gewisse,  ziemlich  erhebliche  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  dass  es  sich  um  eine  Fortpflanzung 
per  continuitatem  handelt  Ob  dieselbe  auf  den  Opticus- 
bahnen  oder  auf  einem  anderen,  bisher  noch  unbekannte» 
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W^ege,  vielleicht  auch  auf  beiden,   vor   sidi   geht,  vermag 
die  klinische  Forschung  allein  nicht  zu  emiren.    Dass  ^0 
Misserfblge  der  Sesektion  den  Opticusweg  nicht  unmöglich 
machen,  habe  ich  schon  oben  (S.  187)  auseinandei^esetzf: 
Auch  der  Beginn  der  sympathischen.  Entzündung  im  vor- 
dersten  Bulbusabschnitt,   als   Iritis  oder  Irido-Cyclitis  ist 
kein  Gegenbeweis,  denn  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die 
Mikrobien  in  der  zweiten  Orbita  den  Opticus  wieder  ver- 
lassen und,  wie   Brailey  (266)  will,  im  episcleralen  Qe^* 
webe  nach  vom  dringen,  um  erst  in  der  Ciliargegend  in« 
Innere  des  Bulbus  zu  gelangen.    Deutschmann  und  Gif* 
ford  haben  bekanntlich  durch  Injektions versuche  nachge-» 
wiesen,  dass  der  im  Zwischenscheidenraum  vom  Hjm  zuni 
Auge  üiessende  Lymphsirom  nicht  in  die  Papille  gelangt, 
Bondem    schon    vorher   den   Opticus    wieder  verlässt  und 
zum  Theil  um  die  Centralgefasse  in  die  Orbita,  zum  Theil 
durch  die  Duralscheide  in  den  Supravaginah-aum  und  so 
in  die  Orbita,  zum  Theil  in  den  Perichoroidealraum  sich 
ergiesst    Auch  das  Fehlen   meningitischer  Erscheinungen 
würde  keine  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  man  die  Art 
der  Mikrobien  in  suspenso  lässt;  denn  man  kann  sich  sehr 
wohl  vorstellen,  dass  dieselben,  auch  wenn  sie  in  den  Zm^ 
sehenscheidenraum  des  Hirns  gelangen,  hier  auf  den  En? 
doäielbelägen  keinen  für  ihre  Weiterentwicklung  günstigen 
3oden  finden. 

Völlige  Sicherheit  über  die  Bahnen,  welche  die  Mikro» 
bien  einschlagen,  wird  uns  wohl  nur  die  anatomische  Sek« 
tion  eines  frischen  Falles  von  sympathischer  Entzündung 
geben,  bei  welchem  uns  nicht  nur  die  Bulbi  mit  einem 
Stückchen  Sehnerv,  sondern  der  ganze  Inhalt  beider  Orbi-» 
tae,  und  die  Schädelhöhle  zur  Verfügung  steht.  Und  selbst 
:«fenn  sich  ein  solcher  Glücksfall  ereignen  sollte,  würden  wir 
ihn  vielleicht  nicht  eher  in  seinem  ganzen  Umfang  aus«? 
nützen  köimen,  ehe  es  uns  möglich  ist,  die  Bakterien  der 
«rympatfaischen  Ophthalmie  mikroskopisch  nachzuweisen.  Bis 
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ssu  jenem  Zeitpunkt  müssen  wir  uns  damit  begnügen,  das 
uns  zu  Gebote  stehende  Material  klinisch  und  anatomisdi 
mögUchst  vollständig  auszunützen  und  uns  bei  den  Schfaiss- 
folgerungen  bescheiden,  die  wir  aus  diesen  bruchstückweisen 
Untersuchungen  ziehen  können. 

Therapeutische  Schlussbemerkungen. 

üeber  die  Frage  der  präventiven  Enudeation  habe  idi 
mich  schon  oben  (S.  191)  dahin  ausgesprochen,  dass  man 
ein  erblindetes  Auge,  ohne  sympathische  Beizerscheinungen 
abzuwarten,  enucleiren  muss,  wenn  dasselbe  sympathie&hig 
scheint  Welche  Augen  aber  geeignet  sind,  sympathische 
Entzündung  zu  erregen,  habe  ich  im  ersten  Abschnitt  Aeaer 
Arbeit  ausfuhrUch  erörtert  Verweigert  der  Patient  die 
Bnucleation,  so  soll  man  ein  möglichst  grosses  Stück  Opti- 
cus reseciren.  —  Ist  ein  sympathiefähiges  Auge  noch  sehend, 
so  lassen  sich  für  die  präventive  Enudeation  keine  allge- 
mein gültigen  Hegeln  au&tellen.  Man  wird  sich  danach 
richten  müssen,  ob  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  vor- 
aussichtlich wird  dauernd  erhalten  werden  können,  und  ob 
die  Gefahr,  dass  auch  das  zweite  Auge  erkrankt,  eine  grosse 
EU  sein  scheint  Freilich  sind  beide  Punkte  ausserordent- 
lich schwer  zu  beurtheilen,  und  man  wird  mitunter  trotz 
aller  Sorgfalt,  doch  einen  Irrthum  nicht  vermeiden  können. 

Ist  die  sympathische  Entzündung  schon  ausgebrochenf 
so  würde  ich  ein  erblindetes,  sympathisirendes  Auge  xmta 
allen  Umständen  entfernen;  wenn  nicht  sofort,  so  doch  nach 
Kachlass  der  schlimmsten  Beizerscheinungen  am  zweiten 
Auge.  Einen  schädlichen  Einfluss  der  Enudeation  auf  die 
sympathische  Entzündung  hat  noch  Niemand  nachgewieseo; 
im  Gegentheil  man  beobachtet  nicht  ganz  selten  zweifd- 
lose  Besserung  derselben  nach  der  Operation,  die  allerdings 
mitunter  nur  vorübergehend  ist  (c£  Fall  Vli,  S.  135). 
Es  muss  aber  rationell  sein,  den  Infektionsherd  aus  dem 
Körper  zu  entfernen  und  damit  die  Möglichkdt  abzuschnei- 
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den,  dass  neuerdings  Mikrobien  ins  zweite  Auge  überwan- 
dem.  Ausserdem  beseitigt  die  Enucleation  alle  sympar 
thischen  Beizerscheinungen ,  die  gewiss  in  einer  Beihe  von 
Fallen  vorhanden  sind  und  zweifellos  den  Yerlauf  der  Ent- 
zündung ungünstig  beeinflussen. 

Hat  das  sympathisirende  Auge  noch  einen,  wenn  auch 
nur  kleinen  Best  von  Sehvermögen  behalten,  so  darf  man 
bei  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  unter  keinen 
Umständen  enucleiren,  denn  es  kommt  vor,  dass  der  zweit- 
erkrankte Bulbus  schliesslich  zu  Grnmde  geht,  während  das 
sympathisirende  Auge  sehend  bleibt  Auch  ist  es  in  besonders 
günstig  verlaufenden  Fällen  zuweilen  möglich,  beide  Augen 
dem  Patienten  zu  erhalten.  Ein  solcher  Fall  wurde  kürzlich 
in   der  Grei&walder  üniversitäts- Augenklinik  beobachtet 

Eigener  Fall  XXII:  Gustav  Benzin,  8  Jahre  alt,  wurde 
vor  3  Wochen  mit  der  Faust  ins  rechte  Auge  geschlagen. 
Jetzt,  am  24.  III.  1892  ist  dasselbe  sehr  stark  injicirt,  Cornea 
central  getrübt,  Yorderkammer  aufgehoben,  Iris  grflnlich  ver- 
färbt Quantitative  Lichtempfindung.  Tonus  —  3.  Keine 
iDruckempfindlichkeit  Das  linke  Auge  ist  normal.  Da  eine 
Verletzung  durchaus  in  Abrede  gestellt  und  erst  später  auf 
energisches  Befragen  zugegeben  wurde,  wird  zunächst  Druck- 
verband und  Atropin  ordinirt 

Am  2.  lY.  wird  am  linken  Auge  zuerst  perikorneale  In- 
jection  bemerkt,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  steigert. 
Die  Pupille  wird  auf  Atropin  maximal  weit,  aber  es  sind  Des- 
cemetsche  Beschläge  und  tiefe  Hornhauttrabungen  vorhanden. 
Glaskörper  und  Augenhintergrund  völlig  normal.  Ordo:  Atropin, 
Bettruhe,  Katr.  salicyl.  zum  Schwitzen. 

Bei  dieser  Medikation  nehmen  die  Hornhauttrübungen 
allmählich  ab,  das  anfangs  auf  ^/^^  gesunkene  Sehvermögen 
hebt  sich  wieder  so  weit,  dass  der  Secundenzeiger  einer  Taschen- 
uhr auf  30  cm  erkannt  wird,  der  Augenhintergrund  blieb  immer 
normal.  —  Das  rechte  Auge  ist  völlig  abgeblasst  —  Ent- 
lassung am  II.  Yil.  1892. 

Bis  Anfang  November  sind  die  Augen  stets  reizlos  ge- 
blieben. Rechts  hat  sich  die  Hornhauttrübung  etwas  auf- 
gehellt-, es  werden  Finger  in  25  cm  gezählt     Links  s  >>  */(. 
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Die  8;^pathi8che  Entzündung  selbst  unrd  nach  den 
mir  vorliegenden  i&ankengeschichten  entschieden  am  gon* 
fitigsten  beeinfiusst  durch  Schwitzen  und  Quecksilberinunk- 
tianen,  daneben  warme  Umschläge,  Dunkelheit,  nach  Be- 
darf Atropin  und  vollkommenste  Kühe  des  Auges.  ESn 
mö^chst  langer^  über  Vierteljahre  ausgedehnter,  klinischer 
Aufenthalt  giebt  die  beste  Gewahr  gegen  etwaige  Rück« 
Wie,  Zu  Hause  kann  doch  eine  absolute  Schonung  der 
Patienten  auf  die  Dauer  selten  durchgeführt  werden.  Ope- 
rative Eingriffe  sollen  so  lange  hinausgeschoben  werden, 
wie  irgend  möghch  ist  Die  Elrfeduung  lehrt,  dass  jede 
Operation  von  einem  Nachschub  der  Entzündung  mit  ver- 
mehrter Exsudation  gefolgt  ist,  welche  das  etwa  erreichte 
Resultat  mit  Sicherheit  wieder  vernichtet.  Selbst  eine  an« 
scheinend  schon  völlig  abgelaufene  Entzündung  kann  so 
von  neuem  angefacht  werden.  Der  Einfluss  dieser  Ein- 
griffe auf  den  weiteren  Verlauf  und  auch  direkt  auf  das 
Sehvermögen  pflegt  ein  höchst  ungünstiger  zu  sein.  Die 
oben  angeführten  Fälle  (Vm,  Schacht,  S.  136,  XII,  Kein- 
hardt,  S.  152  und  vor  allem  XTTT,  Pohlitz  S.  156)  sind 
treffende  Belege  daiiir.  Noch  drei  weitere  Krankengeschich- 
ten aus  der  Königsberger  Klinik  beweisen  die  Bichtigkdt 
jenes  Satzes. 

Eigener  Fall  XXIII:  Dem  26jährigen  Jerson  Schlomm  flog 
vor  8  Jahren  ein  Eisensplitter  ins  linke  Ange.  Die  anfl&ng- 
liehe  Entzündung  und  Schmerzhaftigkeit  ging  unter  zweck- 
mässiger Behandlung  allmählich  zurück.  Das  Sehvermögen 
blieb  leidlich  und  fing  erst  3  Jahre  später  an  mehr  und  mehr 
abzunehmen  bis  zur  schliesslichen  Erblindung;  dabei  angeblich 
keine  Entzündung  und  Schmerzen.  Das  rechte  Auge  sieht  seit 
5  Monaten  schlechter.     Patient  ist  im  übrigen  völlig  gesund. 

Die  Erkrankung  wurde  für  sympathisch  angesehen  und 
das  linke  Auge  am  6.  VI.  1889  enucleirt.  Die  Notizen  über 
dies  Auge  sind  verloren  gegangen.  Rechts  besteht  starke  ciliare 
und  conjnnctivale  Injection.  Cornea  klar,  Kammer  abgeflacht, 
Iris  atrophisch,  stark  vorgebuckelt.  Pnpillarab-  und  -verschluss. 
Adge  etwas  weich.     Fingerzähien  auf  2  '/| '. 
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1  Am  26.  VI.  wird  eine  Iridectomie  nach  oben,  gemacht, 
und  ein  4  mm  breites  Irissegment  entfernt.  Normale  Heilnng. 
Aber  bald  stärkere  Exsndation,  die  das  Colobom  verlegt  und 
trotz  Schwitzen  und  Cataplasmen  nicht  verschwindet.  Am  19« 
VIL  werden  nur  Bewegungen  der  Hand  erkannt.  Lichtschein 
und  Projection  gut. 

Am  20.  YII.  Extractio  lentis  nach  unten  mit  Excision 
eines  grösseren  Irisstücks.  Die  Wunde  heilt  gut,  das  anfangs 
schwarze  Colobom  schliesst  sich  bald  mit  einem  zarten  Exsudat- 
häutchen,  der  Lichtschein  sinkt  mehr  und  mehr,  ist  am  30. 
VIL  schon  völlig  unsicher,  Projection  fehlt,  und  stellt  sich  auch 
später  nicht  wieder  her. 

Eigener  Fall  XXIY:  Die  13jährige  Sophie  Schroff  wurde 
im  August  1885  mit  einem  Messer  ins  linke  Auge  gestoehen. 
Im  November  erkrankte  auch  das  rechte  Auge  und  wurde  an- 
derweitig längere  Zeit  behandelt.  Die  erzielte  Besserung  hielt 
nicht  lange  an-,  am  31. >  III.  18^86  kommt  das  Kind  in  die 
Königsberger  Klinik. 

Das  linke  Auge  ist  6tark  injicirt.  Grosse  Gomeo-Seleral- 
Darbe,  der  die  Iris  adhaerirt  .  Letztete  ist  verfärbt,  Pupillar- 
abaehluss,  Hyphaema  in  der  engen  Yorderkammer.  G.  ciliare 
druckempfindlich.  Lichtschein  und  Projection  gut.  —  Das 
rechte  Auge  ist  ebenfalls  injicirt.  Cornea  matt,  rauchig;  viele 
Pescemetsche  Beschläge;  Iris  ver&rbt,  vorgebuckelt,  Pupillaraln 
und  -verschluss.  Es  werden  Finger  auf  2  m  gezählt.  Angaben 
über  die  Therapie  fehlen. 

Der  Verlauf  war  anfangs  günstig.  Aber  Anfang  Juni 
virurde  die  Entzündung  rechts  stärker;  anfallsweise  traten 
heftige  Schmerzen  auf.  Am  16.  VI.  links  Extractio  cataractae, 
von  Phthisis  gefolgt.  Das  rechte  Auge  blasste  nun  mehr  und 
mehr  ab  und  am  2Ö.'VIl  wurde  aus  optischen  Gründen  eine 
Iridectomie  versucht.  Dieselbe  wurde  gut  vertragen,  aber  das 
Kolobom  verlegte  sich  allmählich  wieder  mit  neuen  Exsudat-, 
ihassen.  Deshalb  am  6.  XI.  —  es  bestand  gute  quantitative 
Lichtempfindung  —  Versuch,  die  anscheinend  leicht  getrübte 
Linse  zu  extrahiren;  dei^elbe  misslingt.  Wunde  heilt  glatt, 
aber  der  Lichtschein  wird  ungenügend  >  und  am  11.  1.1887 
n^uss  die  Patientin  mit  zwei  phtbisiscben  Augäpfeln  entlassea 
werden.  ,  .     ,        • 

*^  Eigener  Fall  XXV:  JDer  Arbeiter  Kari.Worm,  51  Jahre 
alt,  T^ill  auf  dem  linken  Auge  'stets  schwachsichtig  gewesen 
sein«    Gegen  Ende.  de&  Jäihr^  188Ö  hat  er  an  einer  fieber- 
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haften  Krankheit  mit  starker  SchwoHong  der  ganzen  linken 
Kopfhälfte  (Erysipelas  capitis?)  gelitten,  während  welcher  das 
linke  Auge  unter  starken  Schmerzen  TÖllig  erblindete.  Patient 
giebt  an,  eines  Morgens  sei  ihm  Wasser  aus  dem  Ange  ge- 
flossen, und  hierauf  hätten  die  Schmerzen  erheblich  nach- 
gelassen. Wahrscheinlich  war  dies  der  Moment  der  anatomisch 
gefundenen  Perforation  (cf.  p.  271).  Im  Juni  1886  nahm  die 
Sehschärfe  auch  des  rechten  Auges  allmählich  ab.  Nach 
längerer,  anderweitiger  Behandlung  wurde  am  6.  XII.  1886 
in  Königsberg  folgender  Status  erhoben: 

Links  stark  geschrumpfter,  äusserst  druckempfindlicher 
Bulbus  quadratus.  Rechts  Iritis  plastica  maligna  mit  Pnpillarab- 
nnd  -verschluss.  Y  =  Fingerzählen  in  T.  Ordo:  Queeksilber- 
inunktionen.     Am  14.  XII.  Enucleatio  bulbi  sinistrL 

Trotzdem  schritt  die  Iritis  stetig  fort.  Durch  2  Irideo- 
tomien  erzielte  Colobome  schlössen  sich  bald  wieder  durch 
neue  Exsudation.  Jetzt  wird  4  Monate  hindurch  Salicyl  ge- 
geben; aber  bei  der  Entlassung,  Anfang  August,  ist  die  Seh- 
schärfe die  gleiche,  wie  bei  der  Aufnahme. 

Im  April  1888  und  im  Februar  und  April  188d  werden 
bei  ganz  reizlosem  Auge  neuerdings  Iridectomien  mit  der 
Scheerenpincctte  versucht.  Der  Spalt  schliesst  sich  aber  jedes 
Mal  bald  wieder.  Ende  Mai  1889  werden  nur  Handbewegnngen 
erkannt.  Längere  Zeit  fortgesetzte  Pilocarpininjectionen  ftihren 
schliesslich  Besserung  bis  auf  Fingerzählen  in  3'  herbei. 

Am  24.  October  1892  theilt  mir  der  Patient  mit,  daas 
sich  das  Sehvermögen  allmählich  wieder  auf  einen  geringen 
Lichtschimmer  reducirt  hat 


Pathologisch- anatomisohe  UnteranchaDgen. 

Meine  anatomischen  Untersuchungen  erstrecken  sich, 
abgesehen  von  den  zwei  schon  oben  (S.  150)  beschriebenen, 
sympathisirenden,  panophthalmitischen  Bulbis  auf  8  Augen, 
grösstentheils  aus  der  Königsberger  Sammlung ,  die  dorch 
eine  Verletzung  zu  Grunde  gegangen ,  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  zweifellose  sympathische  Entzündung  erregt 
hatten.  Eine  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  war  nur 
noch  bei  zweien  derselben  möglich;  die  übrigen  hatten  schon 
Jahre  lang  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gelegen  und  waren 
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zum  Theil  aufgeschnitten  aufbewalirt,  so  dass  ein  späteres 
Eindringen  etwaiger  gefundener  Bakterien  nicht  mehr  sicher 
hätte  ausgeschlossen  werden  können.  Ausserdem  musste  die 
Tinktionsfähigkeit  der  Mikrobien  schon  in  sehr  hohem  Grade 
durch  die  Härtungsflüssigkeit  gelitten  haben.  I«h  begnügte 
mich  deshalb  mit  der  histologischen  Untersuchung.  Sämmt- 
liche  Bulbi  wurden  in  Alkohol  nachgehärtet,  halbirt,  in 
Celloidin  eingebettet  und  Schnittserien  davon  angefertigt. 
Als  Tinktionsmittel  verwandte  ich  hauptsächlich  Pikro- 
lithion-Carmm  und  Hämatoxylin,  aUein  oder  in  Verbin- 
dung  mit  Eosin.  Zur  Untersuchung  der  Ciliamerven  und 
des  Opticus  bediente  ich  mich  der  Weigert'schen  Häma- 
toxylinfärbung. 

Die  untersuchten  FaUe,  geordnet  nach  dem  Zeitraum^ 
der  zwischen  Verletzung  und  Enucleation  verstrichen  ist, 
sind  folgende: 

Eigener  Fall  XV:  Fritz  Bühre,  25  Jahre  alt,  5  Wochen 
nach  der  Verletzung  enucleirt   Krankengeschichte  s.  S.  174« 

Der  Bulbus  wurde  in  Alkohol  gehärtet.  Ich  erhielt  ihn 
noch  unaufgeschnitten  mit  einem  grösseren  Stück  des  schon 
eingebetteten  Opticus.  Er  ist  kaum  verkleinert;  die  Angeuaxe 
misst  23  mm,  der  aequatoriale  Durchmesser  23^,  mm.  Bulbus 
horizontal  halbirt  Ciliarkörper  und  Gfaorioidea,  massig  verdickt^ 
liegen  der  Sciera  an,  die  Retina  ist  durch  eine  bräunliche 
Flüssigkeit  überall  leicht  abgehoben.  Von  gleicher  Farbe  ist 
der  normal  aussehende  Glaskörper.     Die  Linse  fehlt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Corncalnarbe  ist  etwas 
eingezogen;  die  Bindegewebszellen  in  ihr  sind  noch  stark  ver< 
mehrt;  an  einer  Stelle  findet  sich  auch  noch  ein  kleiner  Rund- 
zellenhaufen; sie  ist  überall  von  Epithel  bedeckt  Iris  und 
Linsenkapsel  sind  in  der  hinteren  Cornealöffnung  eingeheilt, 
reichen  aber  nicht  sehr  weit  nach  vorn.  Zu  beiden  Seiten 
der  Adhaesion  ist  die  vordere  Kammer  erhalten.  Der  Kammer- 
winkel und  die  Umgebung  des  Schlemm'schen  Canals  sind  stark 
mit  Rundzellen  infiltrirt.  Ebenso,  aber  in  geringerem  Grade 
das  erheblich  aufgelockerte,  episclerale  Gewebe  zu  beiden 
Seiten  der  Cornea. 

Die  stark  verdickte  Iris  enthält  durchweg  abnorm  Tiele 
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iRandzellen,  die  an  Ter&chiedenen  Stellen,  besonders  an  ihrer 
•BasiB  und  im  Pupillartheil  dicht^e  Anhäufungen  bilden.  Das 
Pigmentblatt  ist  an  den  von  der  Synechie  weiter  entferntet 
Stellen  erhalten;  in  ihrer  näheren  Umgebung  ist  es  in  retro- 
indische  Exsudatmässen  anfgegangen.  Die  Gefässe  weisen 
'sämmtlich  ^ark  lymphoid  infiltrirte,  verdickte  Wandungen  und 
•zum  Theil  eine  erhebliche  Wucherung  ihres  Endothels  mI 
Hier  und  da  lagern  Gruppen  epithelioider  Zellen  mit  kömigeo 
Pigment  untermischt. 

Der  Giliarkörper  zeigt  durchweg  eine  starke,  klein- 
zellige Infiltration,  sowohl  sein  Faltentheil,  wie  der  Ciliar- 
muskel.  Sein  Cylindek*epithel  ist  stellenweise  nach  normal  er- 
balten, meistens  aber  durch  Exsudatmassen  abgehoben. 

Die  Chorioidea  ist  erheblich,  bis  auf  ^/^mm,  verdickt 
(Taf.  III,  Fig.  6).  Ihre  einzelnen  Schichten  sind  deutlidi  er- 
kennbar. Pigmentepithel  und  Limitans  sind  intact  erhalten.  Die 
beiden  äusserslen  Schichten  vom  Aequator  bis  zur  Papille  mit 
Leukocyten  ganz  vollgepfropft,  welche,  ebenso  wie  im  flbrigen 
Uvealtract,  vielfach  3 — 4  Kerne  zeigen.  Diese  Ijmphoide  Infil- 
tration ist  an  den  meisten  Stellen  so  dicht,  dass  sie  vollkommen 
gleichmässig  ^erscheint.  An  einzelnen  Stellen  läss^  sich  aber 
äie  Anordnung  in  Knötchen  noch  deutlich  erkennen.  Zwischen 
ihnen  finde  ich  hier  und  da  die  gleichen  epitheloiden  ZeUen, 
wie  in  der  Iris;  beim  Fall  Bienert  werde  ich  etwas  genaner 
iiuf  dieselben  eingehen.  Yon  den  Gefässen  ist  ein  grosser 
Theil  ganz  geschwunden;- die  noch  erhaltenem  sind  strotzend 
mit  Blut  gefällt,  ihre  Wandungen  von  Leukocyten  durchsetzt 
An'  einzelnen  Stellen  finden  sich  kleine  Blutungen.  Die  Capä- 
iarschicht  ist  stellenweise  völlig  zu  Grunde  gegangen;  aber 
auch  wo  sie  erhalten  ist^  reicht  lymphoide  Infiltration  häofig 
bis  an  die  Limitans*  heran.  Die  relative  Iiiimunltät  gegen  die- 
selbe, welche  ihr  Bräiley  zuschreibt,  trifft  fftr  diesen  Fall 
durchaus  nicht  tn. 

Das  subretinale  Exsudiat  iöt  zelHos.  Auch  der  Gltekörptr 
enthält,  abgesehen  voü  der  nächsten  Umgebung  des  Cüiar- 
körpers,  nur  wenige  Zellen: 

'  ^  Diö  Ketina  ist  dtfrchaus  normal,  die  Stäbchen-  unä 
Zapfenschicht  im  Allgemeinen  gut  erhaltfen;  nur  iin'' wenigen 
ßtdlenist  Sie  in  toto  von  dei*  Glashiembran  in  Falten  ab- 
gehoben.' Das  Papillengewebe  ist  aufgelockert,  ebefiso  wie  die 
ang[renzenden  Parthien  der  Nervenfaserschicht,  und  entfailt 
Wohl  mehr  Rundzelleh^  als  im  normalen  Zustancite,  aber  immer 
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noch  sehr  wenig  im  Vergleich  mit  dem  Uvealtractas.  Die- 
selben linden  sich  hauptsächlich  an  der  Papillenoberfläche  und 
in  den  Scheiden  und  der  nächsten  Umgebung  der  Central- 
ge&sse. 

Im  Opticus  sind  die  Endothelien  vielleicht  etwas  vermehrt. 
Sicher  abnorm  gross  ist  sein  Gehalt  an  intensiv  gefärbten 
Lymphzellen,  die  unregelmässig  im  Gewebe  zerstreut  sind. 
Ihre  Zahl  nimmt  centralwärts  allmählich  ab.  Eine  Anhäufung 
um  die  Centralgefässe  ist  hier  nicht  vorhanden;  die  Zellmäntel 
der  letzteren  in  der  Papille  verschwinden  bald  hinter  der 
lamina  cribrosa.  Der  Zwischenscheidenraum  ist  abnorm  weit, 
sein  Gehalt  an  Rnndzellen  entschieden  vermehrt.  Dieselben 
finden  sich  hauptsächlich  in  seinem  blinden  Ende  und  in  den 
innersten  Schichten  der  Duralscheide.  —  Sclera  aufgelockert 
und  abnorm  kernreich. 

Die  hinteren  Ciliarnerv'en  und  -ge fasse,  besonders 
aber  die  crsteren,  ebenso  die  vorderen  Ciliargefässe  weisen 
während  ihres  Durchtritts  durch  die  Lederhaut  Rundzellen- 
mäntel auf,  welche  theilweise  eine  ausserordentliche  Dichtig- 
keit und  Ausdehnung  erlangen.  Auch  um  die  kurzen  Stücke, 
welche  von  ihrem  extrascleralen  Verlauf  erhalten  sind,  finden 
sich  Rundzellenanhäufungen,  aber  weit  geringeren  Grades.  Da- 
bei scheint  die  Structur  der  Ciliarnerven,  so  weit  an  Schnitten 
zu  entscheiden,  normal. 

Mikroorganismen  konnten  trotz  Färbung  nach  Löffler, 
Gram  und  Weigert  und  trotz  aufmerksamem  Durchsuchens 
vieler  Schnitte  weder  im  Opticus,  noch  im  Bulbus  gefunden 
werden.  Dagegen  fiel  der  Reichthum  an  Mastzellcn  auf,  wel- 
chen besonders  die  Papille  und  die  Duralscheide  des  Opticus 
aufweisen. 

Eigener  Fall  XIX.    Wilhelm  Bienert,   30  Jahre  alt, 

6    Wochen    nach    der   Verletzung   enucleirt.     Krankengtv 

schichte  s.  S.  224. 

Ich  fand  den  Bulbus  schon  halbirt  in  Alkohol.  Der  fast 
vertikale  Schnitt  traf  unten  gerade  die  Perforationsöffnung. 
Die  Retina  war  leicht  abgelöst,  doch  ist  diese  Ablatio,  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  vordersten  Retinaparthien,  wohl  als  arteficiell 
zu  betrachten.  Kein  Kunstproduct,  sondern,  wenigstens  zum 
grössten  Theil,  Zugwirkung  der  cyclitischen  Schwarten  scheint 
mir  dagegen  die  gleich  zu  erwähnende  Ablösung  des  Ciliar- 
körpers  und  des  vordersten  Aderhautabschnittes  (Tafel  IV,  Fig.  D). 

y.  Graefe's  AichW  fllr  Ophthalmologie.  XXX VIII.  4.  17 
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Mikroskopischer  Befand:  An  einem  meridionalei 
Schnitte  ist  die  Perforationssteile  neben  der  Cornea  ge> 
legen  und  mündet  innen  unmittelbar  vor  dem  c.  ciliare.  Der 
ganze  Wundcanal  ist  dicht  mit  Rundzellen  vollgestopft;  seiner 
inneren  Oeffnung  ist  abgerissene  und  lymphoid  infiltrirte 
Iris  eingelagert  Aussen  überdeckt  ihn  ein  ToUkommener 
Epithelbelag.  —  Die  Vorderkammer  ist  hier  in  der  unteren 
Hälfte  ganz  durch  ein  von  massenhaften  Leukocyten  durch- 
setztes Gerinnsel  angefüllt,  welches  sich  verjüngend  bis  zum 
oberen  Pupillarrande  reicht.  Das  oben  erhaltene  Irisstück 
zeigt  eine  Flächenverwachsung  mit  der  Linsenkapsel,  starke 
Verdickung  und  ist  mit  Lymphzellen  vollgestopft,  welche  sich 
zum  Theil  durch  ihre  Eernconfiguratiou,  als  Eiterkörperchen 
documentiren.  Die  Linsenvorderkapsel  zeigt  unten,  dicht  am 
Aequator,  eine  grosse  Perforationsöffnung,  aus  welcher  Linsen- 
fasern  hervorquellen,  und  die  übrigen  Veränderungen,  wie  man 
sie  bei  vorgeschrittener  traumatischer  Cataract  findet 

Das  episclerale  Gewebe  und  die  stark  aufgelockerten 
äusseren  Scleraschichten  sind  stark  Ijmphoid  infiltrirt,  in  der 
oberen  Hälfte  nur  ein  weniges  geringer,  als  unten.  Am  Cor- 
nealraude  durchsetzen  dichte  Leukocytenzüge  die  ganze  Sclera. 
Auch  die  Fontana'schen  Räume,  wo  sie  erhalten  sind,  zeigen 
eine  dichte,  kleinzellige  Infiltration. 

Der  Ciliarkörper  ist  überall,  besonders  in  der 
unteren  Hälfte  durch  die  cyclitischen  Schwarten  sehr  stark 
nach  innen  gezerrt;  hierdurch  hat  sich  seine  hintere  Parthie 
sammt  den  angrenzenden  Chorioidealparthien  abgelöst,  und  er  ist 
in  toto  um  die  Gegend  des  Schlemm'schen  Canals  als  punctom 
fixum  nach  innen  und  vorn  gedreht  (Taf.  IV,  Fig.  9.)  Zu- 
gleich sind  die  Muskelbündel  weit  auseinander  gezerrt  und  ent- 
halten massig  viele  Rnndzcllen;  nur  an  einzelnen  Stellen,  zu- 
mal unter  der  Pigmentschiebt,  verdichten  sie  sich  zu  grösseren 
Haufen.  Das  Cylinderepithel  ist  zum  grossen  Theil  in  den 
cyclitischen  Schwarten  aufgegangen,  zum  andern  Theil  durch 
die  Zugwirkuug  stark  ausgezogen. 

Die  Ad  er  haut  ist  um  das  Mehrfache  verdickt  und  ent- 
hält solche  Massen  Rundzellen,  dass  eine  Scheidung  in  einzelne 
Knötchen  nur  an  wenigen  Stellen  möglich  ist  Die  Gapillar- 
schicht  ist  an  vielen  Stollen  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Wo 
sie  erhalten  ist,  sind  die  Capillaren,  ebenso  wie  die  angrenzende 
Schicht  der  kleinen  Gefässe  (Sattler),  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllt;   die   Scheiden   der  letzteren  von  Leukocyten   durchsetzt. 
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Yon  den  gröberen  Gef&ssen  sind  viele  zn  Grunde  gegangen, 
noch  mehr  im  Untergang  begriffen.  Es  scheint  mir  dies  in 
der  Weise  vor  sich  zn  gehen,  dass  ihr  Endothel  mehr  und 
mehr  wuchert,  bis  schliesslich  das  Lumen  völlig  obturirt  ist. 
Dann  beginnen  die  anfangs  stark  mit  Rnndzellen  infiltrirten 
Wände  zu  schwinden,  wie  dies  auch  Sattler  (70,  p.  47)  be- 
obachtet hat.  Sie  gehen  allmählich  in  ähnlicher  Weise,  wie 
ich  dies  bei  den  Irisgefässen  noch  genauer  beschreiben  werde 
(Fall  Eonopka)  in  der  umgebenden  Infiltration  auf. 

Einen  weiteren  merkwürdigen  Befand  weist  die  Chorioidea 
dieses  Falls  auf,  für  welchen  ich  ein  Analogen  nur  in  einem 
Ton  Krause  (141)  publicirten  Falle  fand.  In  den  mittleren 
Schichten  der  Aderhaut  liegen  Gruppen  epitheloider  Zellen, 
welche  sich  von  den  umgebenden  Lymphkörperchen  sofort 
durch  den  grossen,  stark  eosinophilen  Protoplasmaleib  und 
durch  den  grossen,  bläschenförmigen  Kern  mit  Kernkörperchen 
unterscheiden.  Hämatoxylin  förbt  denselben  erheblich  schwächer, 
als  die  Kerne  der  Rundzellen.  Die  eosinophilen  Zellen  sind, 
wie  schon  Krause  angiebt,  mehrere  Male  grösser,  als  Lymph- 
körperchen und  enthalten  zuweilen  zwei  und  mehr  Kerne,  so 
dass  die  grössten  Exemplare  vollkommene  Riesenzellen  sind. 
Die  Kerne  pflegen  dann  wandständig  zu  sein.  Nirgends  aber 
sind  sie  in  der  Weise,  wie  bei  Tuberculose,  zu  den  Rundzellen 
gelagert,  nie  die  typische,  knötchenförmige  Anordnung.  Auch 
Krause  führt  an,  dass  an  Tuberculose  gar  nicht  zu  denken 
gewesen  sei.  In  Iris  und  Ciliarkörper  fand  ich  nur  vereinzelte 
solche  Zellen.  In  sämmtlichen  andern,  von  mir  untersuchten 
Fällen  habe  ich  diese  Zellen  nicht  wieder  gefunden;  nur  im 
Fall  Bühre  lagen  ganz  vereinzelte  Exemplare  in  der  Gefäss- 
schicht  der  Aderhaut. 

Ihre  Entstehung  betreffend  möchte  ich  mit  aller  Reserve 
die  Möglichkeit  andeuten,  dass  sie  vielleicht  aus  den  Endothel- 
zellen  zu  Grunde  gegangener  Gefässe  hervorgehen  und  nach 
kurzer  Zeit  selbst  untergehen.  Denn  die  anderen  Fälle,  in 
welchen  die  Zeit  zwischen  Verletzung  und  Enucleation  eine 
längere  war,  als  in  diesem  und  im  Fall  Bühre,  fand  ich,  wie 
gesagt,  keine  Andeutung  dieser  eigenthümlichen,  nicht  zu 
tibersehenden  Gebilde.  Die  Endothelzellen  der  Intima  wuchern 
ja  zweifellos  in  den  untergehenden  Gefässen  in  erheblichem 
Maasse,  und  ich  habe  auch  einige  Uebergangsbilder  erhalten. 
Ich  fand  hier  und  da  eine  Endothelzellengruppe,  umgeben  von 
kreisförmig  angeordneten   Rundzellen,  welche  die  Vermuthung 

17* 
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nahe  legteu,  dass  sie  innerhalb  der  Gefössscheidenreste  sich  be- 
enden und  von  diesen  ihre  eigenthümliche  Anordnung  er- 
hielten. Doch  ist  immerhin  auffallend,  dass  die  Zellen  so 
selten  beobachtet  wurden,  während  ein  Theil  der  Gef&sse  doch 
sicher  in  den  meisten  Fällen  untergeht. 

Die  diffuse,  lymphoide  Infiltration  ist  am  stärksten  in  der 
Schicht  der  grösseren  Gefässe  und  in  der  Suprachorioidea.  Aber 
die  Immunität  der  Capillarschicht  ist  durchaus  nicht  fiberall 
gewahrt;  an  vielen  Stellen  erreicht  die  kleinzellige  Infiltration 
die  Limitans  interna. 

Die  —  vermuthlich  arteficiell  —  seicht  abgelöste  Retina 
zeigt  im  Wesentlichen  eine  normale  Struktur;  nur  die  Nerven- 
faserschicht ist  leicht  aufgelockert,  und  dies  Oedera  nimmt  je 
näher  dem  Opticuseintritt,  um  so  mehr  zu.  Die  Papille 
selbst  ist  deutlich  geschwellt  und  enthält  eine  abnorme  Keni- 
menge.  Um  die  meisten  Hauptäste  haben  sich  Scheiden  von 
Rundzellen  gebildet.  Auch  um  die  Centralgefässe  finden  sich 
dieselben  und  erlangen  hier,  besonders  jenseits  der  lamina 
cribrosa  eine  erhebliche  Dicke.  Auch  zwischen  den  Opticos- 
bündeln  und  in  ihnen  lagern  bedeutende  Mengen  Rundzelleo« 
stellenweise  zu  dichten,  spindelförmigen  Conglomeraten  ver- 
einigt. Bis  zum  hinteren  Ende  des  erhaltenen  Opticnsstncks 
—  etwa  3  mm  —  ist  eine  Abnahme  dieser  Infiltration  nicht 
zu  bemerken;  vor  der  lamina  cribrosa  ist  sie  weit  geringer, 
als  hinter  derselben.  Im  Zwischenscheidenranm  ist  die  Kern- 
vermehrung massig;  "nur  in  seinem  blinden  Ende  sind  dicht- 
gedrängte Rundzellen  abgelagert. 

Die  Ciliarnerven  und  Ciliargefässe  sind  sämmtJich 
von  sehr  dichten  und  zum  Theil  sehr  ausgedehnten  Rnndzellen- 
scheiden  umgeben.  Auch  in  den  Ciliarnerven  selbst  ist  die 
Kernmenge  eine  vermehrte. 

Der  folgende  Fall  wurde  in  der  Greifswalder  Univer- 
sitäts-Augenklinik beobachtet,  und  Krankengeschichte  und 
Bulbus  mir  von  meinem  Vater  zur  Veröffentlichung  über- 
lassen. 

Eigener  Fall^XXVI:  August  Ehmke,  8  Jahre  alt. 

Der  Knabe  verletzte  sich  am  10.  X.  1891  das  linke  Ange 
durch  einen  Messerstich,  durch  welchen  die  Hornhaut  von  oben 
nach  unten  durchschnitten  wurde.  Aufnahme  in  die  Klinik  am 
16.  X.    Kein  Irisprolaps.    Vorderkammer  sehr  flach,  Iris  stark 
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verfärbt.  Ciliare  Injektion.  Bulbus  leicht  druckempfindlich. 
Absolute  Amaurose.  Rechts  besteht  conjunktivale  Hyperämie^ 
s  =  l. 

Unter  Occlusivverband  bleibt  der  Zustand  im  Wesentlichen 
derselbe.  Am  20.  November  erkrankte  der  Patient  an  der 
Influenza.  Am  1.  XIL,  nachdem  er  völlig  genesen,  zeigt  sich 
zum  ersten  Mal  auch  rechts  leichte,  pericorneale  Injektion;  die 
Papille  ist  eng,  die  Iris  etwas  verfärbt.  s=®/iq.  Das  noch 
immer  druckempfindliche  linke  Auge  wird  sofort  enucleirt, 
rechts  energisch  atropinisirt.  Hierauf  erweitert  sich  die  Pa- 
pille fast  maximal;  am  folgenden  Tage  finden  sich  aber  unten 
2  kleine  Synechien  und  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  punkt- 
förmige Auflagerungen. 

Trotz  Schmierknr  und  Schwitzen  nahm  jetzt  die  Iritis 
ihren  gewöhnlichen,  unheilvollen  Verlauf.  Immer  mehr  Syne- 
chien traten  auf,  die  Pupille  verengte  sich  mehr  und  mehr, 
der  Glaskörper  trübte  sich,  das  Sehvermögen  sank  allmählich 
bis  auf  Fingerzählen  in  1  m.  Am  7.  IV.  1892  wird  der  Ver- 
such einer  Iridectomie  nach  unten  gemacht;  aber  trotz  mannig- 
facher Versuche  gelingt  es  nicht,  ein  nennenswerthes  Stück 
Iris  zu  excidiren;  die  Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel 
sind  zu  fest.  Es  erfolgte  normale  Heilung.  Das  Sehvermögen 
war  nach  3  Tagen  das  gleiche,  wie  vor  der  Operation,  sank 
dann  aber  noch  weiter.  Am  29.  V.  1892  werden  Finger  nur 
in  nächster  Nähe  gezählt.     Patient  entlassen. 

Das  Auge  wurde  mir  in  Mülle  rascher  Flüssigkeit  ge- 
schickt. Nachdem  es  8  Tage  in  derselben  gelegen,  nahm  ich 
es  heraus,  härtete  es  in  Alkohol  und  halbirte  es  senkrecht  auf 
die  Cornealnarbe. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Iris  ist  in  die  Horn- 
haut wunde  nicht  eingelagert,  wohl  aber  ein  sehr  stark  klein- 
zellig infiltrirter  Glaskörperstrang,  der  zapfenförmig,  in  ziem- 
licher Dicke  in  sie  eindringt  und  sie  etwa  zur  Hälfte  durch- 
setzt. Weiter  nach  vorn  reicht  er  an  keinen  Schnitt,  und  das 
Cornealepithel  zieht  überall  über  die  Narbe  hinweg.  Die  Cornea- 
grundsubstanz  ist  hier  narbig  verändert  und  vascularisirt,  in 
geringem  Maasse  auch  kleinzellig  infiltrirt.  Weiter  peripher 
normalisirt  sie  sich  mehr  und  mehr. 

Das  episclerale  Gewebe  neben  der  Cornea  zeigt  er- 
weiterte Gefässe  und  eine  hochgradige  Infiltration  mit  Lymph- 
zellen, die  nach  hinten  allmählich  an  Intensität  abnimmt. 
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Die  Iris  ist  hochgradig  verdickt  und  dicht  mit  zam  Theil 
mehrkerDigea  Lymphzellen  vollgepfropft.  Mit  der  ComearOck- 
fläche  ist  sie  nur  an  der  Perforationsstelle  verwachsen;  an  den 
anderen  Stellen  besteht  eine  seichte  Vorderkammer.  —  Dis 
c.  ciliare  ist  ebenfalls,  und  zwar  sowohl  der  CiliarmoskeL 
wie  der  Faltentheil,  ausserordentlich  dicht  kleinzellig  infiltrirt 
Seine  Configuration  ist  im  Allgemeinen  besser  erhalten,  als  die 
der  Iris.  An  der  Gestaltung  seiner  inneren  Oberfläche  lässt 
sich  deutlich  die  Wirkung  des  Zuges  erkennen,  welchen  das 
hinter  der  Iris  befindliche,  in  Organisation  und  Schrumpfung 
begriifene  Exsudat  auf  ihn  ausgeübt  hat.  Durch  den  gleichen 
Zug  ist  sein  hinterster  Abschnitt  und  die  vordersten  Parthien 
der  Aderhaut  von  der  Sclera  abgelöst  worden.  —  Von  der 
Linse  finden  sich  nur  einige  Kapselfetzen. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von 
dichtgedrängten,  länglichen  Zellen  durchsetzt.  An  einzelnen 
Stelleu,  wo  die  Aderhaut  stärker  verdickt  ist,  besonders  in  den 
aequatorialen  Parthien  und  zunächst  der  Papille  findet  sich 
auch  lymphoide  Infiltration.  Dazwischen  aber  macht  die 
Chorioidea  durchaus  den  Eindruck  eines  in  der  Umwandlung 
zu  fasrigem  Bindegewebe  begriffenen,  noch  sehr  zellreichen 
Granulationsgewebes.  Dasselbe  reicht  nach  innen  bis  zur 
Limitans  interna,  die  Chorio-Gapillaris  ist  völlig  in  ihm  auf- 
gangcn.  Auch  die  Zahl  der  grossen  Ge^se  ist  sehr  erheblich 
vermindert.  Limitans  interna  und  Pigmentepithel  sind  überall 
intact. 

Die  Sclera  ist  erheblich  aufgelockert  und  zeigt  einen 
abnormen  Kernreichthum,  besonders  in  ihren  innersten  Schichten. 

Die  Retina  ist  total  strangförmig  abgelöst  und  sehr 
stark  nach  vorn  gezerrt,  >¥0  sie  mit  den  cyclitischen  Schwarten 
verwachsen  ist.  Es  lässt  sich  deshalb  über  die  Niveauverhält- 
nisse der  Papille  nichts  sagen;  ihr  Gewebe  ist  massig  auf- 
gelockert. Eine  merkliche,  kleinzellige  Infiltration  findet  sich 
nur  in  unmittelbarer  Nähe  der  Aderhaut  und  um  einzelne 
6e  fasse 

Im  OpticuRstamm  liegt  zweifellos  eine  erhebliche  Kern- 
Vermehrung  vor,  die  zum  grössten  Theil  auf  Einwanderung  von 
Rundzellen  zu  beziehen  ist;  etwas  Theil  daran  haben  wohl  auch 
die  gewucherten  Endothelien,  welche  die  Opticusbttndel  umgeben. 
An  den  Nervenfasern  ist  beginnende  Atrophie  zu  constatieren. 
Im  Zwischenscheidenraum  finde  ich  wieder  die  Endothelien  ge- 
wuchert; Rundzellenhaufen  liegen  nur  in  seinem  blinden  Ende 
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und  auch  hier  sind  sie  nicht  von  erheblicher  Grösse.  Das  er- 
haltene OpticQsstack  ist  sehr  kurz;  merkliche  Unterschiede 
zwischen  seinem  centralen  nnd  peripheren  Ende  sind  nicht 
vorhanden. 

Die  hinteren  Ciliargefässe  sind  ebenso,  wie  die  Ciliar- 
nerven während  ihres  Verlaufs  durch  die  Sclera  von  dichten 
Rundzellenmänteln  eingescheidet.  Auch  jenseits  der  Sclera 
verschwinden  dieselben  nicht  sofort,  sondern  lassen  sich  in 
etwas  verringertem  Maasse  auch  extrascleral  eine  kurze  Strecke 
weit  verfolgen.  Die  Struktur  der  Giliarnerven  erscheint  nor- 
mal, vielleicht  ist  eine  geringe  Kemvermehrung  in  ihnen  vor- 
handen. Ebenso  finden  sich  dichte  Rundzellenmassen  um  die 
vorderen  Ciliargefässe  während  ihres  Durchtritts  durch  die 
Sclera  und  im  episcleralen  Gewebe. 

Von  Mikroorganismen  konnte  ich  trotz  anhaltenden 
und  eifrigen  Durchsuchens  einer  grossen  Anzahl  Schnitte  aus 
verschiedenen  Gegenden  des  Auges  und  trotz  Anwendung  ver- 
schiedener Färbemethoden  (Löfifler,  Gram,  Weigert)  nichts  im 
Auge  finden.  Dagegen  fiel  mir  bei  Anwendung  von  Anilin- 
farben die  grosse  Menge  von  Mastzellen  auf,  die  ich  im  Auge 
fand;  hauptsächlich  die  Papille  und  die  Duralscheiden  des 
Opticus  waren  reich  daran.  Den  gleichen  Befund  habe  ich 
auch  bei  verschiedenen  anderen  wegen  sympathischer  Ophthalmie 
enucleirten  Augen  erhoben. 

Negatives  Resultat  hatte  auch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Kammerwassers,  welches  aus  dem  sympathisirten 
Auge  bei  der  Iridectomie  genommen  wurde.  Herr  Dr.  Abel, 
Assistent  am  hygienischen  Institut  zu  Greifswald,  hatte  die 
Freundlichkeit,  diese  Untersuchung  vorzunehmen,  wofür  ich 
ihm  hier  bestens  danke. 

Eigener  Fall  XX:  Gottlieb  Konopka,  41  Jahiv  alt. 
Bulbus  S'/j  Wochen  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Kranken- 
gescliichte  s.  S.  226. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller 'scher  Lösung;  er  hatte 
in  jeder  Richtung  24  mm  im  Durchmesser.  Die  Cornea  ist 
stark  verkleinert,  das  Staphylom,  jedenfalls  durch  die  Härtung, 
sehr  erheblich  abgeflacht.  Auge  vertikal  halbirt  Die  Chorio- 
idea  ist  im  Aequator  abgelöst,  anscheinend  durch  die  Härtung. 
Dagegen  war  die  seichte,  totale  Netzhautablösung  jedenfalls 
schon  intra  vitam  vorhanden.    Glaskörper  auffallend  consistent 
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Mikroskopischer  Befund:  An  Schnitten  findet  man 
die  Hornhaut  im  Wesentlichen  normal.  Knr  in  der  Gegend 
der  Perforation  enthält  sie  Gefässe  und  abnorm  viel  Zellen, 
Biudegewebszellen,  wie  auch  Rundzellcnhänfchen.  Im  stark 
aufgelockerten,  episcleralen  Gewebe  dieser  Seite  finden  sich 
ausserordentlich  viele  Rundzellen,  welche  auch  die  durch- 
tretenden vorderen  Ciliargefässc  während  ihres  Verlaufs  durch 
die  Sclera  cinscheiden.  Unten  enthält  das  episclerale  Gewebe 
viel  geringere  Mengen  Lymphzellen. 

Die  Vorderkammer  ist,  abgesehen  von  der  vorderen  Syn- 
echie nur  wenig  abgeflacht  und  im  Wesentlichen  leer.  Nur 
an  der  Descemetis  und  auf  der  Irisoberfläche  finden  sich  Auf- 
lagerungen von  Fibrin  und  Rundzelleu.  Die  Fontana^schen 
Räume  zeigen  überall  starke,  kleinzellige  Infiltration. 

Die  Iris  ist  diffus,  lymphoid  infiltrirt.  Rundzellenhaufen 
enthält  sie  nur  wenige,  aber  darunter  recht  grosse.  Eine 
sehr  auffallende  Verbreiterung  zeigt  die  Bindegewebshülle 
der  Gefässe;  zugleich  wuchert  die  Intima  so  erheblich,  dass 
der  Blutstrom  stockt,  und  schliesslich  eine  völlige  Obturation 
des  Lumens  eintritt  (Tafel  III,  Fig.  8).  Es  ist  jetzt  der 
Untergang  des  Gefässes  besiegelt.  Die  verdickten  Scheiden 
nehmen  immer  mehr  Lymphzellen  in  sich  auf,  die  anfangs  noch 
sehr  deutlich  eine  kreisförmige  Anordnung  zeigen.  Später 
verschwindet  dieselbe,  die  Contoureu  der  Scheiden  sind  nicht 
mehr  sichtbar,  das  ganze  Gefäss  ist  spurlos  in  der  diffusen, 
lymphoiden  Infiltration  verschwunden.  —  Die  Irisrückfläche  ist 
durch  ein  zellreiches  Granulationsgewebe  mit  der  Linsenkapsel 
verlöthet,  welche,  vielfach  gefältelt,  einen  im  Zerfall  begriffenen 
Linsenkörper  umgiobt.  Zu  beiden  Seiten  der  Linse  gehen 
diese  retroiridischen  Schwarten  in  die  Exsudation  des  Ciliar- 
körpers  über.  Die  letztere  erreicht  aber  nur  in  der  Nachbar- 
schaft der  Perforation  eine  erheblichere  Ausdehnung;  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  beschränkt  sie  sich  auf  eine  Auf- 
lockerung des  Cylinderepithels  und  eine  Durchsetzung  der 
oberflächlichen  Glaskorperschichten  mit  Leukocyten.  —  Der 
Ciliarkörper  selbst  zeigt  starke  Auseiuanderzerrung  der 
Muskelbüudel  und  im  Uebrigen  die  gleichen  Veränderungen, 
wie  die  Iris,  abnormen  Kerureichthum  und  einzelne  Rund- 
zellenhaufen. 

Auch  die  Affection  der  Aderhaut  ist  die  gleiche.  Die 
Zellhaufen  nehmen  hier  fast  ausschliesslich  die  Schicht  der 
grösseren   Gefässe  ein:    nur  hier  and  da  reicht  ein  grösserer 
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Knoten  bis  in  die  sehr  wohl  erhaltene  Capillaris.  Das  Pig- 
mentepithel  bedeckt  in  continuirlicher  Schicht  die  Glaslamelle. 

Die  seicht  abgelöste  Retina  hat  normale  Stmctnr.  Näher 
der  Papille  und  in  dieser  selbst  haben  einzelne  Gefässe  Rund- 
zellenmäntel. Eine  merkliche  Auflockerung  der  Nervenfaser- 
Bchicht  ist  nirgends  vorhanden,  auch  ihr  Eerngehalt  ist  nicht 
wesentlich  vermehrt.  Der  Papillenoberfläche  liegt  ein  zartes, 
kernreiches  Gerinnsel  auf. 

Im  Opticusstamm  ist  mit  Weigert'scher  Hämatoxylin- 
färbung  beginnende  Atrophie  nachweisbar.  £ine  merkliche 
Wucherung  des  Stützgewebes  ist  noch  nicht  vorhanden,  eben- 
sowenig eine  Vermehrung  der  Endothelkeme.  Abnorme  Leu- 
kocytenmengen  fehlen  völlig  im  Stamm,    wie  in  den  Scheiden. 

Die  Ciliarnerven  sind  nicht  atrophisch.  Einzelne  von 
ihnen,  ebenso  wie  einzelne  hintere  Ciliargefässe  sind  von  einer 
dichten  Zellinfiltration  umgeben,  aber  nur  während  ihres  Durch- 
tritts durch  die  Sclera.  Die  Nervenstämmchen,  welche  in  dem 
am  Opticusstumpf  haftenden  Orbitalgewebe  sich  vorfinden,  zeigen 
sämmtlich  durchaus  normale  Structur. 

Eigener  Fall  XXVH:  Lina  Volk,  SVj  Jahre  alt. 

Das  Kind  verletzte  sich  vor  2  Monaten  das  rechte  Auge 
durch  einen  Messerschnitt.  Eine  schwere  Entzündung  folgte. 
Seit  3  Tagen  ist  auch  das  linke  Auge  geröthet,  lichtscheu 
und  thränt. 

St.  pr.  vom  22.  IV.  1887:  Der  rechte  Augapfel  weist  in 
seiner  unteren  Hälfte  eine  grosse,  horizontale  Corneoscleral- 
narbe  auf,  deren  scleraler  Abschnitt  etwas  ektatisch  ist.  Vor- 
derkammor  in  der  oberen  Hälfte  tief;  Iris  grasgrün.  Der 
Bulbus  weich,  stark  injicirt  und  druckempfindlich.  —  Links 
besteht  starke  Injection,  Lichtscheu  und  Thränenfluss.  Die 
Cornea  ist  diffus  rauchig  getrübt,  Iris  verfärbt,  Pupille  eng,  der 
Linsenkapsel  circulär  adhaerent.  —  Sofortige  Enucleation  rechts. 
Inunktionon,  Atropin. 

Die  Pupille  wird  bis  zum  folgenden  Tage  mittelweit,  ist 
aber  etwas  unregclmässig.  Es  trat  jetzt  anfangs  eine  leichte 
Besserung  am  linken  Auge  ein.  Bald  aber  bildeten  sich  neue 
hintere  Synechien  und  ein  Pupillarexsudat.  Zugleich  buckelte 
sich  die  Iris  mehr  und  mehr  vor.  Es  wurde  deshalb  am  8. 
YII.  eine  Iridectomie  nach  innen  gemacht,  bei  welcher  es  nach 
mehreren  Versuchen  gelingt,  ein  kleines  Irisstückchen  zu  ent- 
fernen.     Das    entstandene    Colobom    schliesst    sich    aber    bald 
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durch    neue    Exsudation.     Patientin    wird    entlassen.     Weitere 
Notizen  fehlen. 

Mikroskopischer  Befund:  Ich  fand  den  Bulbus  in 
Müller'scher  Flüssigkeit.  Er  wurde  gewässert,  in  Alkohol 
nachgehärtet  und  senkrecht  auf  die  Narbe  halbirt  In  die 
Wunde,  welche  nur  in  der  Sclera  perforirend  gewesen  ist, 
sind  keine  Theile  des  Uvealtractus  oder  der  Retina  eingelagert. 
Die  untere  Hälfte  der  Iris  ist  in  grösserer  Ausdehnung  vom 
Oiliarkörper  abgerissen  —  wohl  dadurch,  dass  der  Stich  mit  dem 
stumpfen  Messer  zugleich  als  Contusion  gewirkt  hat  —  und  nach 
rückwärts  hinter  die  obere  Irishälfte  geschleudert  Die  entstan- 
dene Lücke  ist  durch  einen  straffen,  ziemlich  kemarmen  Binde- 
gewebsstreif  gefüllt,  dessen  Ausläufer  sich  bis  in  die  Scleral- 
wunde  verfolgen  lassen.  An  der  entgegengesetzten  Seite  ist 
er  mit  dem  Oiliarkörper  und  der  Retina  eng  verwacfasen,  und 
hat  auf  letztere  einen  so  starken  Zug  ausgeübt,  dass  sie  hier 
in  einer  steilen,  schmalen  Falte  abgelöst  ist.  Die  Linse  fehlt 
Einige  Kapselreste  liegen  nahe  dem  Oiliarkörper. 

Die  Oornea  ist,  abgesehen  von  einem  leichten  Oedenu 
im  wesentlichen  normal.  Das  episclerale  Gewebe  am  Corneo- 
sclcralrand  zeigt  eine  massige  Kernvermehrung.  Zellanhäufungen 
um  die  subconjunctivalen  Gefässe  lassen  sich  an  einzelnen 
Stellen  nachweisen. 

Die  oberere,  unverletzte  Irishälfte  ist  sehr  stark  ver- 
dickt und  dicht  mit  Rundzellen  vollgepfropft,  zwischen  welchen, 
unregelmässig  vertheilt,  gröbere  Pigmentklumpen  liegen.  Ihre 
hintere  Pigmentschicht  ist  fast  ganz  verloren;  das  Irisstroma 
grenzt  unmittelbar  an  Exsudatschwarten,  in  welchen  die  untere, 
von  ihrer  Oiliarinsertion  losgerissene  Irishälfte  eingebettet  liegt. 
Dieselbe  ist  ebenfalls  stark  kleinzellig  infiltrirt,  aber  nur  in 
sehr  geringem  Maasse  verdickt. 

Die  Bündel  des  Oiliarmuskels  sind  stark  auseinander 
gedrängt.  Ihr  Gehalt  an  Gewebszellen  ist  erheblich  vermehrt; 
Rundzelleu  finden  sich  nur  spärlich  zwischen  ihnen.  Dagegen 
liegen  unmittelbar  unter  der  Pigmentschicht  grosse  Mengen 
Lymphkörperchen,  welche  deutlich  die  Anordnung  in  einzelne 
Häufchen  erkennen  lassen.  Das  Oylindercpithel  ist  durch  die 
Wirkung  des  angrenzenden  Exsudats  überall  in  hohem  Maasse 
verändert,  auseinander  gezerrt,  abgehoben-,  die  einzelnen  Zellen 
gestreckt  und  mit  Pigmentkömehen  und  Rundzellen  untermischt 

Die  Ohorioidea  weist  normale  Oapillarschicht  und  Grenz- 
membran auf;    auch    das  anliegende  Pigmentepithel  ist  überall 
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normal.  In  der  Schicht  gröberer  Gef&sse,  in  zweiter  Linie  auch 
in  der  Suprachorioidea  (Tafel  in,  Fig.  5)  finden  sich  disse- 
minirte  Rundzellenhaufen  von  massiger  Grösse,  die  zahlreichsten 
Herde  in  der  Aequatorialgegend;  doch  fehlen  sie  auch  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  der  Papille  nicht  ganz. 

Die  Retina  ist,  anscheinend  durch  die  Härtung,  sehr 
seicht  abgehoben.  Die  Nervenfaserschicht  ist  durch  Wucherung 
des  Stützgewebes  massig  verdickt  und  im  Ganzen  etwas  korn- 
reicher, als  normal.  Einzelne  Ge^se  beherbergen  in  ihren 
Scheiden  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  grössere  Mengen 
einkerniger  Rundzellen. 

An  der  Oberfläche  der  Papille  findet  sich  eine  leichte 
Biudegewebswucherung.  Das  Papillengewebe  selbst  ist  kaum 
stärker  aufgelockert  oder  zellreicber,  als  im  normalen  Zustand. 
Nur  um  die  Ceutralgefässe  und  ihre  Aeste  haben  sich  dicke 
Zellmäntel  gebildet,  die  aber  schon  vor  der  Lamina  cribrosa 
sich  verlieren. 

Im  Opticus  besteht  nicht  unerhebliche  Atrophie  der 
Nervenfasern.  Das  Stützgewebe  ist  noch  kaum  gewuchert, 
die  Zahl  der  Kerne  im  Stamm,  wie  in  den  Scheiden  nicht 
vermehrt,  vor  Allem  sind  keine  aussergewöhnlichen  Rnndzellen- 
mengen  in  denselben  vorhanden. 

Die  Giliarnerven  und  hinteren  Giliararterien  sind 
durchaus  normal;  auch  in  ihren  Scheiden  fehlen  Anhäufungen 
von  Zellen  völlig.  Dagegen  finden  sich  solche,  wenn  auch  nur 
in  geringem  Umfange  um  die  vorderen  Giliargefässe  in  der 
Scleru  und  im  episcleralen  Gewebe.  Es  hängt  dies  Verhalten 
jedenfalls  damit  zusammen,  dass  im  ganzen  hinteren  Bulbu&- 
abschnitt  die  entzündlichen  Erscheinungen  überhaupt  nur  in 
geringem  Grade  ausgesprochen  sind,  während  Iris  und  Ciliar- 
körper  hochgradige  Entzündung  zeigen. 

Eigener  Fall  XXI:  Gustav  Volkniann,  5  Jalire  alt; 
Bulbus  9  Monate  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Kranken- 
geschichte s.  S.  226. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller 'scher  Flüssigkeit,  habe 
ihn  in  Alkohol  nachgehärtet  und  vertikal  halbirt.  Sein  Durch- 
messer betrug  von  vorn  nach  hinten  21mm,  aequatorial  22  mm. 
Ein  grösseres  Stück  Opticus,  das  ihm  anhaftete,  wurde  ab- 
geschnitten und  gesondert  untersucht. 
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Auf  den  Schnitten  ist  die  Gornealnarbe  senkrecht  ge- 
troffen. Ihre  Oberfläche  ist  von  der  etwas  verdickten  Epithel- 
Schicht  bedeckt;  mit  ihrer  Rückseite  ist  in  grosser  Ausdehnung 
die  Iris  durch  straffes  Narbengewebe  vcrlöthet,  so  dass  unten 
nur  ein  minimaler,  oben  ein  etwas  grösserer  Rest  von  Vorder- 
kammer  vorhanden  ist.  Die  Cornea  selbst  ist  bis  auf  ein 
leichtes  Oedem  der  tiefsten  Schichten  und  einzelne  zur  Narbe 
ziehende  Gefässe  normal. 

Das  episclerale  Gewebe  ist  nur  wenig  aufgelockert 
um  sämmtliche  Gefässe  finden  sich  Anhäufungen  von  Rund- 
Zeilen,  ebenso  um  die  vorderen  Ciliargefösse  während  ihres 
Durch  tri  tts  durch  die  Sclera,  immer  aber  in  sehr  geringem 
Grade.  Die  Fontana'schen  Räume  sind  massig  kleinzellig  in- 
iiltrirt.  Alle  diese  Veränderungen  sind  in  der  unteren  Hälfte, 
in  der  Nähe  der  Wunde  am  stärksten  ausgesprochen. 

Die  Iris  zeigt  eine  diffuse,  lymphoide  Infiltration,  die 
stellenweise,  zumal  in  der  Nähe  der  Narbe,  straffen  Binde- 
gewebszügen  Platz  gemacht  hat.  An  ihren  Gefässen  sind  die- 
selben Veränderungen,  nur  nicht  so  zahlreich,  zu  beobachten, 
wie  ich  sie  bei  Fall  Konopka  genauer  beschnebeu  und  ab- 
gebildet habe  (Tafel  III,  Fig.  8).  Die  hintere  Pigmentschiebt 
ist  streckenweise  erhalten,  an  den  anderen  Stellen  geht  das 
Irisgewebe  unmittelbar  in  straffe  Schwarten  über,  welche  den 
ganzen  Raum  zwischen  dem  Ciliarkörper,  der  Iris  und  der 
abgelösten  Retina  ausfüllen.  Von  der  Linse  sind  nur  einige 
Kapselrudimente  erhalten. 

Der  Ciliarkörper  sammt  den  angrenzenden  Theilen 
der  Aderhaut,  sowohl  nahe  der  Narbe,  als  auch  entfernt  von 
ihr,  ist  merklich  stärker  entzündet,  als  die  Iris.  Dichte  Haufen 
von  Lymphzellen  finden  sich  unter  der  Pigmentschicht  und  in 
der  Nähe  des  Irisansatzes,  weniger  im  Muskelgewebe  selbst. 
Hier  zeigen  die  Muskelkerne  eine  erhebliche  Vermehrung,  und 
die  einzelnen  Bündel  sind  leicht  auseinandergedrängt  Der 
Pigmentbelag  ist  continuirlich  erhalten;  das  Cylinderepifhel 
aber  fast  durchweg  in  den  cyclitischen  Schwarten  untergegangen. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  leicht 
atrophisch;  sie  ist  in  ein  zartes  Häutchen  verwandelt,  aus 
fibrillärem  Bindegewebe  bestehend,  und  von  relativ  wenigen 
und  dünnen  Gefässen  durchzogen.  Die  Capillarschicht  ist  an 
den  meisten  Stellen  gänzlich  zu  Grunde  gegangen.  Rundzellen- 
anhäufungen  finden  sich,  abgesehen  von  den  vordersten  Parthien 
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nur  sehr  wenige  und  geringfügige.     Der  Limitans  interna  liegt 
überall  continuirliches,  normales  Pigmentepithel  an. 

Die  Retina  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  seicht  ab- 
gelöst; nur  ihre  vordersten  Parthien  sind  durch  die  cyclitischen 
Schwarten  sehr  stark  nach  einwärts  gezogen  und  hochgradig 
in  ihrer  Structur  verändert.  An  den  übrigen  Stellen  ist  sie 
nur  leicht  bindegewebig  degenerirt.  Besonders  sind  die  Mülle r- 
schen  Stützfasern  stark  verlängert.  Das  Fehlen  der  Stäbchen- 
und  Zapfenschicht  ist  wohl  auf  cadaveröse  Voränderungen  zurück- 
zuführen. An  der  Papille  ist  die  Nervenfaserschicht  ödematös, 
ohne  erhebliche  Kernvermehrung;  nur  einzelne  kleine  Gefässe 
sind  von  grösseren  Rundzellenhaufen  umgeben.  Die  Ceutralge- 
£ässe  sind  vollkommen  frei  davon,  und  auch  im  Stamm  des  Opti- 
cus, ebenso  im  Zwischenscheidenraum,  fehlen  abnorme  Rundzel- 
lenmengou.  Die  Nervenfasern  sind  grossentheils  zu  Grunde  ge- 
gangen. Das  interstitielle  Gewebe  ist  leicht  gewuchert,  und 
auch  die  Gliakerne  scheinen  mir  an  Zahl  etwas  vermehrt. 

An  den  hinteren  Ciliargefässen  und  Ciliarnerven  ist  an 
den  Schnitten  nichts  Pathologisches  nachweisbar;  keine  Kern- 
vermehrung, weder  in  ihnen,  noch  in  ihrer  Umgebung. 

Eigener  Fall  XIII.  Franz  Pohlitz,  19  Jahre  alt,  Bulbus 
6  Monate  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Krankengeschichte, 
s.  S.  156. 

Ich  fand  den  enucleirten  Bulbus  in  Müller*scher  Lösung. 
Sein  Durchmesser  betrug  von  vorn  nach  hinten  22  mm,  aequa- 
torial  23mm.  Er  wurde  senkrecht  halbirt.  Auf  dem  Quer- 
schnitt zeigt  sich  die  Iris  central  mit  der  Cornea  verwachsen, 
in  der  Peripherie  ist  noch  etwas  seichte  Vorderkammer  vor- 
handen; die  Linse  fehlt;  Ciliarkörper  etwas  verdickt;  die  Ader- 
haut scheint  normal;  die  Netzhaut  ist  vom  Opticus  bis  fast 
zum  Aequator  in  der  unteren  Hälfte  durch  einen  mächtigen 
Bluterguss  abgehoben.  Die  Papille  erscheint  leicht  prominent 
Opticus  normal,  die  Sclera  in  seiner  Umgebung  verdickt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Cornea  ist  überall 
von  einer  stellenweise  verdickten  Epithelschicht  bedeckt  und 
von  einer  grossen  Narbe  durchsetzt,  der  die  Iris  angewachsen 
ist.  Auch  im  Uebrigen  sind  ihre  Bündel  ganz  unregelmässig 
angeordnet  und  enthalten,  zumal  in  den  oberflächlichsten 
Schichten  abnorme  Mengen  von  Leukocyten.  Gegen  den  Rand 
hin    nimmt    deren  Zahl  stetig  zu  und    geht  in  die  Infiltration 
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des  episcleralen  Gewebes  über.  Das  Letztere,  stark  aaf> 
gelockert,  enthält  massig  viel  LymphzeUen  in  diffuser  Ter- 
theilung,  dagegen  liegen  um  die  ausgedehnten,  blntgefbUteii 
Gefässe  grosse  Mengen  Lenkocyten.  Bis  in  die  Gegend  der  On 
serrata  lässt  sich  diese  Infiltration  um  die  Gefässe  nachweisen. 
Eine  gleiche  findet  sich  um  alle  vorderen  Ciliargefässe  während 
ihres  Verlaufes  durch  die  Sclera  in  höherem  oder  geringerem 
Grade.  Die  Umgebung  des  Schlemm'schen  Canals,  und  ebenso 
die  Fontaua'schen  Räume    sind  mit  Lymphzelleu  vollgepfropft 

Die  leicht  verdickte  Iris   ist  ziemlich   gleichmässig  dicht 
lymphoid  infiltrirt;  zunächst  dem  Pigmentblatt  finden  sich  ein- 
zelne grössere  Rundzellenknötchen.     Nahe  der  vorderen  Ober- 
fläche    ist    die   Infiltration    am    geringsten.      Einzelne    kleine 
Hämorrhagien  und  gröbere  Pigmentbrocken  liegen   in  der  Ge- 
fässschicht.     Die   Gefässe    selbst    zeigen    dieselben    hochgradig 
verdickten  Wandungen    und    dieselbe  Wucherung    der  Intima, 
wie  im  Fall  Konopka  und  Yolkmann.     Auch  hier  lässt  sich 
der  völlige  Verschluss  des  Lumens,  die  zellige  Infiltration  der 
Scheiden  und  das  allmähliche,  völlige  Untergehen  an  verschie- 
denen Gefässen  verfolgen.     An  der  Irisrückfläche  ist  die  Pig- 
mentschicht nur  theil weise  intact  erhalten;  an  anderen  Stelleo 
ist  sie  zerstört  und  das  Gewebe  geht  ohne  scharfe  Grenze  in 
retroiridische  Schwarten  über,  deren  Dicke  übrigens  nur  gering 
ist.  —  Im  Ciliarkörper  sind  besonders  die  circalären  Mos- 
kelbündel   leicht  auseinandergewichen,    ihre   Kernmenge  kanm 
vermehrt     Dagegen  ist  unmittelbar  unter  der  Pigmentlage  die 
lymphoide  Infiltration    recht   erheblich    und  hier  und  da  mit 
kleinen  Hämorrhagien  untermischt.     Die  Epithelschicht  ist  an 
manchen  Stellen  ganz  intact,   an  anderen  mehr  oder  weniger 
defect   und    von   Rundzellen    durchsetzt,    welche  auch  in  des 
oberflächlichen  Glaskörperschichten  sich  finden.     Zu  wirklicher 
Exsudatbildung  ist  es  nur  in  sehr  geringem  Umfange  hier  und 
da  zunächst  der  Iris  gekommen. 

Die  Aderhaut  ist,  abgesehen  von  einer  sehr  starken 
Füllung  sämmtlicher  Gefässe  auf  grosse  Strecken  völlig  normal. 
Dazwischen  liegen  Parthien,  in  welchen  sie  durch  massenhafte 
Lymphzelleninfiltration  nach  innen  vorgebaucht  ist.  Sapra- 
chorioidea  und  die  Schicht  der  grösseren  Gefässe  sind  ans- 
schliesslich  von  dieser  Verdickung  betroffen,  während  die 
Capillaris  zwar  hier  und  da  etwas  mehr  Zellen,  als  normal 
enthält,  aber  doch  durchaus  nicht  in  gleichem  Maasse,  wie 
die     übrigen     Schichten    an    der    Infiltration    betheiligt   ist 


Klinische  ond  pathologisch -anatomlBche  Studien  etc.      271 

Die  meisten  und  grössten  Herde  finden  sich  im  Aequator; 
sie  fehlen  aber  auch  in  nächster  Nähe  der  Papille  nicht 
gänzlich.  Sehr  auffallend  sind  die  grossen  Mengen  extra- 
yasirten  Blutes,  welche  sich  hauptsächlich  in  der  Suprachorio- 
idea  finden,  aber  stellenweise  auch  bis  fast  zur  Capillaris 
vordringen.  Nach  dem  Aussehen  der  Blutkörperchen  zu  ur- 
tbeilen,  muss  die  Hämorrhagie  noch  TÖllig  frisch  sein. 

Auch  die  grosse,  subretinale  Blutung  muss  noch  jungen 
Datums  sein.  Die  übrige  Retina  liegt  der  Aderhaut  an,  und 
sieht  durchaus  normal  aus,  nur  die  Nervenfaserschicht  ist 
leicht  ödematös,  und  um  einzelne  Gefässe  finden  sich  geringe 
Leukocytenanhäufnngeu.  Die  Papille  ist,  wie  schon  erwähnt, 
etwas  prominent,  ihr  Gewebe  merklich  aufgelockert  und  leicht 
mit  Rundzellen  infiltrirt.  Ihrer  Oberfiäche  liegt  ein  kleines, 
zellreiches  Gerinnsel  auf.  Die  Diagnose  Papillitis  kann  in 
diesem  Falle  mit  vollster  Sicherheit  gestellt  werden. 

Der  Opticus  ist  unmittelbar  hinter  der  Sclera  durch- 
trennt. Die  Atrophie  ist  erst  im  Beginn;  eine  Vermehrung 
der  Endothelkerne  nicht  sicher  nachweisbar.  Die  geringe 
Durchsetzung  mit  Rundzellen  reicht  nur  bis  zum  hinteren  Ende 
der  lamina  cribrosa.  Weiter  nach  hinten  verschwindet  sie 
völlig.  Ebenso  findet  sich  eine  leichte  Zellanhäufung  in  den 
Zwischenscheidenräumen.  Die  Centralgefässe  und  ihre  Scheiden 
sind  normal. 

Die  hinteren  Giliargefässc  und  die  Ciliarnerven 
bieten  nichts  von  entzündlichen  Erscheinungen.  In  ihre  Sciero- 
ticalkanäle  ist  zum  Tbeil  vom  Suprachorioidealraum  aus  etwas 
Blut  eingedrungen. 

Eigener  Fall  XXV:  Karl  Worn),  51  Jahre  alt;  Bulbus 
ein  Jahi'  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Krankengeschichte 
8.  S.  253. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  habe 
ihn  in  Alkohol  nachgehärtet  und  vertikal  halbirt.  An  den 
Schnitten  war  zunächst  eine  perforirende  Wunde  in  der 
sehr  kleinen,  total  leukomatösen  Cornea  auffällig.  Die  angeb- 
lich spontane  Erkrankung  des  Auges  hat  also  jedenfalls  zu 
einer  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  geführt.  Die  Linse  ist,  ver- 
muthlich  durch  diese  Wunde,  ausgetreten;  ihre  Kapsel  in  die- 
selbe eingeheilt.     Die  Vorderkammer  ist  völlig  aufgehoben. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  ganze  Uvealtract  ist  in 
ein  fibröses  Gewebe  mit  massigem  Pigmentgehalt  umgewandelt. 
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Die  Iris  ist  kaum  noch  gegea  hinter  ihr  gelegene,  schwartigt* 
Massen  abzugrenzen,  welche  den  ganzen  vorderen  Balbusab- 
schnitt  ausfüllen;  besser  der  Ciliarkörper,  dessen  Pigment- 
Bchicht  noch  leidlich  erhalten  ist.  Die  Ciliarmuskclbündel  sind 
sehr  stark  auseinandergezerrt  und  hochgradig  atrophisch. 

An  der  Aderhaut  ist  von  der  Anordnung  iu  einzelne 
Schichten  nichts  mehr  zu  erkennen.  Dieselbe  stellt  ein  gleich- 
massig,  grob  pigroentirtes,  gefässarmes  Bindegewebshäutcheu  dar, 
mit  ganz  unregelmässiger  innerer  Oberfläche  (Tafel  III,  Fig.  7 . 
Nur  die  innere  Glaslamelle  ist  noch  überall  erhalten.  Dichte 
Rundzellenhaufen  von  zum  Tbeil  ansehnlicher  Grosse  fiudeii 
sich  im  ganzen  Uvealtract  gleichmässig  zerstreut;  am  zahl- 
reichsten sind  sie  in  den  aequatorialen  Partbien,  fehlen  aber 
auch  in  der  nächsten  Umgebung  der  Papille  nicht. 

Das  episclcrale  Gewebe  zeigt  eine  erhebliche,  klein- 
zellige Infiltration.  Dieselbe  ist  unmittelbar  an  der  Cornea  am 
stärksten,  ihre  letzten  Ausläufer  lassen  sich  bis  fast  zam 
Aequator  verfolgen.  Weiter  hinten  ist  sie  nicht  mehr  za 
finden,  obwohl  hier  und  da  noch  Gcwebsfetzen  dem  Bulbos  ad- 
haeriren.  Der  Tenon'sche  Raum,  der  an  einer  Stelle  erhalten 
ist,  enthält  —  wohl  von  der  Enucleation  her  —  zahlreiche 
Blutkörperchen.  Entzündliche  Vorgänge  sind  nicht  an  ihm 
nachweisbar.  —  Die  Sclera  ist  hochgradig  verdickt  und  auf- 
gelockert. 

Die  Retina,  an  sehr  vielen  Stellen  mit  der  Aderhaut 
verwachsen  und  deshalb  nicht  abgelöst,  ist  völlig  bindegewebig 
degenerirt  und  streckenweise  pigmentirt.  Ihr  Pigmentepithel 
ist  bis  auf  spärliche  Reste  zu  Grunde  gegangen  (Tafel  Hl 
Fig.  7).  In  ihrem  vorderen  Abschnitt  ist  sie  durch  den  Zag 
des  schrumpfenden  Glaskörpers  in  2  Blätter  gespalten,  dereii 
eines  der  Aderhaut  angelöthet  blieb,  während  das  andere  stark 
einwärts  gezogen  wurde  und  in  die  cyclitischen  Schwarten  aof- 
gegangen  ist. 

Im  Opticus  sind  die  Nervenfasern  fast  völlig  zu  Grunde 
gegangen  und  dementsprechend  sind  die  Bindegewebssepten 
in  erheblichem  Grade  gewuchert.  Von  entzündlichen  Er- 
scheinungen lässt  sich  weder  im  Stamme  des  Nerven,  noch  fo 
seinen  Scheiden,  noch  auch  in  der  Papille  irgend  etwas  nach- 
weisen. 

Um  die  meisten  der  Ciliarnerven  und  -gefässe  finden 
sich  während  ihres  Durchtritts  durch  die  Sclera  Rundzelleu- 
mäntel  von  zum  Theil  recht  erheblichen  Dimensionen.    Einen 
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grösseren,  entzündlichen  Herd  fand  ich  aach  noch  jenseits  der 
Sclera  am  Ende  des  Scleralcanals  einem  Nerven  angelagert. 
Anch  die  Struktur  der  Nerven  selbst  war  nicht  mehr  völlig 
normal;  ihr  Kerngchalt  ist  entschieden  vermehrt,  und  mit 
Weigert'scher  Hämatoxylinfärbung  konnte  in  verschiedenen 
Stämmen  partielle  Atrophie  nachgewiesen  werden. 

Als  wesentlichster,  allen  untersuchten  Bulbis  gemein- 
samer Befund  fällt  zunächst  die  noch  floride  Entzündung 
des  Uvealtracts  auf,  die  sich,  wie  ich  schon  im  klinischen 
Theil  mehrfach  behauptet  hatte,  in  allen  sympathisirenden 
Augen  finden  muss.  In  der  That  ist  auch  in  der  Literatur  kein 
mikroskopisch  untersuchter  Fall  verzeichnet,  in  welchem  eine 
Uveitis  vermisst  wäre.  Dagegen  ist  es  nicht  nötig,  daas 
alle  3  Theile  des  Uvealtracts  betheiligt  sind,  obgleich  dies 
zweifellos  am  häufigsten  vorkommt  und  auch  in  den  eben 
beschriebenen  7  Fällen  jedes  Mal  constatirt  werden  konnte. 
Es  giebt  aber  ganz  entschieden  Fälle,  in  welchen  die  Chori- 
oidea  ganz  fi'ei  von  Entzündung  ist  oder  doch  nur  in  ihren 
vordersten  Theilen  an  derselben  participirt,  z.  B.  219, 
Fall  I.  und  VIII.  Auch  im  eben  beschriebenen  Fall  Volk 
waren  nur  sehr  spärliche  Herde  in  der  Aderhaut  und  diese 
grösstentheils  im  Aequator  gelegen. 

Der  Charakter  der  Entzündung  ist  ein  vei-scliie- 
dener  in  den  verschiedenen  Theilen  der  Uvea.  Die  Iritis 
und  CycUtis  muss  ich,  immer  abgesehen  von  den  beiden 
früher  beschriebenen,  panophthalmitischen  Bulbis,  mit  Brai- 
ley  (26JS)  als  eine  plastische  bezeichnen.  An  der  pigment- 
tragenden Oberfläche  .von  Iris  und  Ciüarkörper,  in  hoch- 
gradigen Fällen  auch  an  der  Vorderfläche  der  Iris,  wird 
ein  zellreiches,  fibrinöses  Exsudat  in  solcher  Massenhafliig- 
keit  abgeschieden,  dass  bald  die  ganze  Bückfläche  der 
Iris  mit  der  Linsenkapsel  verklebt,  und  wenn  später  die 
Schrumpfung  des  Exsudats  eintritt,  wird  sie  in  ihrem  CSU- 
artheil  stark  retrahirt  (siehe  Tafel  IV,  Fig.  10),  gerade  so  me 
man   es  bei  der  Iritis  maligna   des  sympathisirten   Auges 
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beobachtet.  Das  Exsudat  des  Ciliarköri^ers  confluirt  bald 
hinter  der  Linse  oder  bildet,  falls  dieselbe  fehlt,  eine  Scheide- 
wand zwischen  vorderem  und  hinterem  Bulbusabschnitt  und 
Hiesst  vom  mit  den  retroiridischen  Schwarten  zusannnen.  Auch 
liier  tritt  bald  eine  Organisation  zu  fibrillärem,  zellärm^rem 
Bindegewebe  ein,  dessen  grosse  Tendenz  zur  Schrumpfung 
sich  am  Ciliarkörper  und  den  vorderen  Aderhaut[)arthien  auf 
das  deutlichste  dokmnentirt.  Das  Epithel,  ja  sogar  die 
ganzen  Falten  des  Ciliarkörpers  sind  hochgradig  gereckt  und 
nach  innen  gezerrt  Die  vordersten  Theile  der  Retina  sind 
abgelöst,  auch  in  FäUen,  wo  noch  die  ganze  übrige  Netz- 
luiut  der  Ohorioidea  anliegt  (Fall  Bienert);  ja  schliess- 
lich kann  der  ganze  Ciharkörper  sanimt  angrenzender 
Aderhaut  von  der  Sclera  abgelöst  und  um  seinen  vordersten 
Jnsertionspunkt  nach  innen  gedreht  werden.  Man  könnte 
vielleicht  denken,  dass  diese  Stellung  des  Ciharkörpers  den 
Bulbus  gegen  den  testenden  Finger  imempfindlich  machte. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Patient  Bienert,  bei  dem  sich 
eine  solche  Ablösung  und  zwar  besonders  in  der  unteren 
Hälfte  vorfand,  zeigte  gerade  in  dieser  Gegend  starke  Druck- 
empfindUchkeit  des  Bulbus  (cf.  p.  148). 

Einen  eitrigen  Charakter  des  cyclitischen  Exsudats, 
wie  ihn  Deutschmann  (253)  verschiedentlich  gefunden 
hat,  konnte  ich  niemals  konstatiren.  In  allen  Fällen  war 
bereits  die  Organisation  der  Schwarten  weiter  vorgeschritten, 
nirgends  der  für  den  Eiter  doch  charakteristische  Mangel 
an  Zwdschensubstanz,  nii'gends  Kemdegeneration,  und  die 
einkernigen  Lymphkörperchen  übertrafen  entschieden  die 
mehrkemigen  an  Zahl  erhebhch. 

In  der  Iris  beobachtet  man  eine  diffuse,  lymphoide 
Infiltration  und  disseminirte  Rundzellenhaufen,  letztere  fast 
ausschUesslich  in  der  Gefässscliicht,  die  mehr  oder  minder 
verdickt  zu  sein  pflegt  Die  Irisoberfläche  kann  durch  diese 
Knötchen  ganz  partiell  stark  vorgebuckelt  sein.  Bei  höher- 
gradiger  Entzündung   ist   die  ganze  Iris   gleichmässig  mit 
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Lymphkörperchen  vollgepfix)pft  und  um  das  Vielfache  ver- 
dickt Es  kann  dann  schwer  werden,  ihre  Oberfläche  sicher 
gegen  ein  angrenzendes,  zelkeiches  Exsudat  abzugrenzen. 
An  ihrer  Rückfläche  gewährt  die  Pigmentschicht  anfangs 
einen  sicheren  Anhaltspunkt,  in  späteren  Stadien  kann  aber, 
w^ie  der  Fall  Worm  lehrt,  die  Continuität  derselben  völlig 
aufgehoben  werden,  so  dass  eine  Abgrenzung  gegen  die 
retroiridischen  Schwaigen  stellenweise  ganz  unmöghch  wird. 
Es  war  hier  die  gesammte  Iris  in  ein  grob  pigmentirtes 
Bindegewebshäutchen  umgewandelt;  ihre  Gefässe  waren 
grösstentheils  untergegangen.  In  diesen  Veränderungen 
haben  wir  jedenfalls  Endstadien  einer  hochgradigen  Iritis 
der  oben  geschilderten  Form  vor  uns.  Wie  sich  das  Aus- 
sehen der  Iris  nach .  abgelaufener  geringerer  Entzündung 
gestaltet,  ist  aus  den  mir  vorliegenden  Präparaten  nicht  zu 
ersehen.  Dem  Untergang  der  Gefässe  geht  in  manchen, 
vielleicht  in  vielen  Fällen,  eine  Wucherung  der  Intima  vor- 
her, die  bald  zum  Verschluss  des  Gefässrohrs  führt,  und 
eine  sehr  starke  Verdickung  ihrer  Bindegewebsscheide 
(Tafel  m.  Kg.  8),  wie  sie  schon  Michel  (147)  beschrieben 
hat  und  auch  Brailey  (266)  erwähnt. 

Die  Veränderungen  des  Ciliarkörpers  sind,  abgesehen 
von  den  schon  beschriebenen  Form  Veränderungen,  im  All- 
gemeinen nicht  so  hochgradig,  wie  die  an  der  Iris  beobach- 
teten. Die  Muskelbündel  sind  meist  auseinandergezerrt, 
durch  ein  fibrinöses,  ziemUch  zellarmes  Exsudat  von  ein- 
ander getrennt.  Die  Muskelkeme  sind  an  Zahl  vermehrt. 
Die  Menge  derLymphkörperchenhaufen  ist  im  corpus  ciliare 
gewöhnlich  keine  grosse;  die  meisten  finden  sich  unmittel- 
bar unter  dem  Pigmentlager.  Auch  die  difflise,  lym- 
phoide  Infiltration  sah  ich  niemals  die  Höhe  erreichen,  wie 
in  der  Iris  und  Chorioidea.  Nur  unmittelbar  an  der  Sclera 
und  in  den  innersten  Scleralschichten  selbst  kann  sie  be- 
trächtUche  Grade  erreichen.  Hier  findet  man,  wie  noch 
später   zu  envähnen,  um    die  durchtretenden  Ciliargeiässe 
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und  weiter  vom  um  den  Schlemm 'sehen  Canal  und  in 
den  Fontana'schen  Räumen  oft  dichte  Mengen  von  Leuko- 
cyten.  Die  Pigmentschicht  scheint  resistenter  zu  sein,  aU 
die  der  Iris;  sie  trennte  in  allen  meinen  Fällen  den  Ciliar- 
körper  scharf  vom  Schwartengewebe.  Dass  die  Epitibelzel- 
len  durch  Zug  von  innen  her  stark  ausgezogen  werden 
können,  erwähnte  ich  schon  oben.  In  späteren  Stadien 
geht  ein  grosser  Theil  dieser  Zellen  vöUig  zu  Grunde. 

Die   Entzündung    der   Aderhaut   ist   nicht   als   eine 
plastische  zu  bezeichnen;  ich  sah  in  keinem  Fall  auch  nur 
Andeutimgen  von  Exsudatbildung  an  ihrer  Oberfläche,  imd 
wo  sich  Netzhautablösung  fand,  war  diesell)e  stets  auf  Zug 
von  innen  her,  niemals  auf  Druck  von  aussen  zu  beziehen. 
Brailey  (136,  266)    beschi'eibt   die  Entzündung   als  eine 
disseminirt    knötchenförmige    Anliäufung    von    Rimdzellen, 
welche  fast  stets  die  Capillarschicht  freilassen.     Bei  stär- 
kerer Entzündung  können  auch  einzelne  Häufchen  confluiren, 
und  es  resultirt  dann  eine  starke,  gleichixiässige  Infiltration 
der  oft  hochgradig  verdickten  Aderhaut.     Dieser  Be-schrei- 
bung  habe  ich  nicht  viel  hinzuzufügen.    Die  Immunität  der 
Capillarschicht  gegen  zelhge  Infiltration  ist  in  den  Anfangs- 
stadien des  Processes  recht  auffallend.     Nur  die  grössten 
Rundzellenherde   reichen  mit  ihren  Ausläufern  bis  in  die 
Capillarschicht,  und  auch  bei  diffuser  Infiltration  ist  die  Kem- 
zalil  in  den  äusseren  Aderhautschichten  meist  stärker,  als 
in  der  Capillaris.    Nach  einiger  Zeit  aber  beginnt  die  Letz- 
tere zu  schwinden.  Zunächst  vermisst  man  sie  nur  strecken- 
weise, während    sie  dazwischen  von  stärkerer,  lymphoider 
Infiltration  und  einzelnen  Blutungen  durchsetzt  ist,  und  die 
Capillaren   strotzend    mit   Blut   gefüllt   sind.     In   späteren 
Stadien  ist  sie  vollkommen  verschwunden.    Es  ist  dann  zu- 
gleich  die   übrige  Aderhaut   bindegewebig  degenerirt;   die 
gröberen   Gefässe,    anfangs   stark    mit  Blut    gefüllt,    ihre 
Scheiden   von  vielen  Rundzellen  durchsetzt,   später   durch 
Wucherung   der  Intima  öbturirt,  sind  zum  grossen  Theil 
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völlig  untergegangen;  von  den  pigmentirten  Stromazellen 
ist  nichts  mehr  zu  finden,  nur  grössere  Pigmentklümpchen 
finden  sich  in  dem  dünnen  Bindegewebshäutchen  zerstreut, 
welches  jetzt  die  Aderhaut  repräsentirt^  Dass  noch  in  diesem 
Stadium  entzündliche  Herde  in  ihr  vorhanden  sein  können, 
I)ewei8t  der  Fall  Worni.  —  Ueber  die  eigenthümlichen 
epitheloiden  und  Riesenzellen,  die  ich  im  Falle  Bienert 
im  TJvealtract  fand,  habe  ich  mich  schon  bei  Beschreibung 
dieses  Falles  ausfuhrhcher  geäussert 

Die  Veränderungen  in  der  Cornea  sind  durch  die 
Art  und  Intensität  der  vorausgegangenen  Verletzung  bedingt^ 
sowie  durch  die  Zeit,  die  seit  dem  Trauma  verflossen  ist. 
Sie  zeigen  deshalb  die  allergrössten  Verschiedenheiten  und 
nichts  Gemeinsames,  was  etwa  für  die  Art  der  Entzündimg 
charakteristisch  sein  könnte.  Dagegen  finde  ich  in  allen 
Augen,  unmittelbar  an  der  Cornea  anfangend,  und  mehr 
o<ler  weniger  weit  nach  hinten  reichend,  das  episclerale  Ge- 
w^ebe  stark  aufgelockert  und  zelUg  infiltrirt,  und  zwar  an 
allen  Augen  in  der  ganzen  Umgebung  der  Hornhaut.  Selbst 
wo  die  Perforation  unten  in  der  Sclera  sass,  wie  im  Fall 
Bienert,  wurde  die  Infiltration  auch  in  der  oberen  Hälfte 
nicht  vermisst  Neben  der  difiusen  Durchsetzung  lässt 
sich  eine  Gruppirung  der  Leukocyten  um  die  stark  mit 
Blut  gefüllten,  episcleralen  Gefässe  überall  nachweisen,  in 
einzelnen  Fällen  bis  zum  Aequator  hin.  Leider  war  das 
episclerale  Gewebe  stets  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung 
erhalten,  so  dass  ich  nur  über  die  dem  Bulbus  unmittelbar 
angrenzenden  Parthien  berichten  kann.  Die  interessantere 
Frage,  wie  weit  in  die  Orbita  hinein  sich  diese  Enzündung 
verfolgen  lässt,  muss  ich  offen  lassen. 

Die  vorderen  CSliargefässe  waren  in  allen  Fällen,  wenn 
auch  nicht  sämmtUch,  so  doch  zum  grössten  Theil  von  Leu- 
kocytenzügen  begleitet,  die  gegen  das  c.  ciliare  hin  an  Dich- 
tigkeit zunahmen.  Ich  erwähne  dies  besonders  im  Gegen- 
satz zu  den  hinteren  Ciliargetässen  und  den  Ciliamerven, 
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die  ich  in  manchen  Fällen  (Pohlitz,  Volk)  durchaus  nor- 
mal fand,  und  die  auch  von  anderen  Autoren  häufig  als 
normal  beschrieben  werden,  während  den  vorderen  Ciliar- 
gefässen  meist  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  ist. 

üeber  den  Glaskörper  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Seine 
äusseren  Schichten,  besonders  in  der  Nähe  des  Ciliarkör- 
pers,  sind  mehr  oder  weniger  von  Lymphzellen  durchsetzt; 
fibrilläre  Schrumpfung  war  in  allen  Fällen  nachweisbar  und 
hatte  meistens  schon  zur  Ablatio  retinae  gefuhrt;  in  anderen 
Fällen  war  dieselbe  wohl  mit  Sicherheit  bald  zu  erwarten. 
Im  Fall  Worm,  wo  eine  Abhebung  durch  die  Verwachsung 
der  Betina  mit  der  Aderhaut  unmögUch  wurde,  war  der 
Zug  sogar  so  stark  gewesen,  dass  er  in  grosser  Ausdehnung 
die  völlig  degenerirte  Retina  in  2  Blätter  theilte,  deren 
äusseres  an  der  Aderhaut  haften  bheb,  während  das  innere 
dem  Zuge  des  Glaskörpers  folgte. 

Die  Retina  ist  je  nach  der  Dauer  des  entzündlichen 
Processes  mehr  oder  weniger  stark  bindegewebig  degenerirt 
Entzündliche  Veränderungen  habe  ich  immer  nur  in  der 
Papille  gefunden,  bestehend  in  einer  leichten  Auflockerung 
der  Nervenfaserschicht  und  Rundzellenmänteln  um  einzelne 
Gefasse.  Da  sich  sonst  nirgends  abnorme  Leukocytenmengen 
fanden,  möchte  ich  annehmen,  dass  auch  die  Rundzellen- 
mäntel ihre  Entstehung  nicht  Mikrobien  in  der  Netzhaut  ver- 
danken, sondern  nur  der  Ausdiiick  sind  für  die  Durch- 
tränkung der  intraocularen  Flüssigkeiten  mit  phlogogene- 
tischen  Substanzen.  Eine  Stütze  für  die  Uebertragung  der 
sympathischen  Ophthalmie  durch  Gefasse  erwächst  natürUch 
aus  diesem  Befunde  durchaus  nicht;  die  Rundzellenmäntel 
sprechen  absolut  nicht  dafür,!  dass  Mikrobien  in  den  Blut- 
sti'om  übergegangen  sind. 

Dieselben  Erwägmigen  gelten  für  die  Papille,  in  welcher 
ich  die  Entzündung  immer  nm*  sehr  massige  Grade  er- 
reichen sah:  leichte  Auflockerung  ihres  Gewebes,  Leuko- 
(vtenmäntel    um    die    Hauptgefasse;    sehr   geringe,   diffuse, 
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lyniphoide  Infiltration,  selbst  in  Fällen,  in  welchen  die  Ader- 
haut bis  zur  Papillengrenze  mit  Rundzellen  vollgepfix>pft 
war.  Starke  Prominenz  und  starke  Durchsetzung  mit  Eitor- 
körperchen,  wie  sie  Deutsch  mann  beschreibt,  waren  in 
keinem  meiner  Fälle  vorhanden. 

Besondere  Aufhierksamkeit  habe  ich  dem  Opticus  und 
seinen  Scheiden  zugewandt.    Es  ist  ja  ohne  Weiteres  zuzu- 
-geben,  dass  Mikrobien  auf  ihrer  Wandenmg  durchaus  nicht 
4U1  allen  Stellen,  die  sie  passiren,  erhebUchere  entzündliche 
Vorgänge  hinterlassen  müssen.     Wir  kennen  verschiedene 
Organismen,  die  reactionslos  die  Lymphbahn  diu*chwandem, 
um  erst  in  der  nächsten  Lymphdrüse  eine  Entzündung  her- 
vorzurufen.   —    Zweifellos    aber    würde    eine   regelmässige 
Betheiligung  des  Opticus  an  den  entzündlichen  Vorgängen 
der  Deutschmann'schen  Theorie  eine  Stütze  sein  können, 
und  es  ist  bisher  auch  von  den  Anhängern  derselben  stets 
die  Existenz  von  Neuritis  als  eine  solche  betrachtet  woixlen. 
Mit  dieser  Annahme  stehen  nun  meine  Befunde  in  ziemlich 
scliroffem    Widerspruch,    obgleich  die    Enucleation    bis  auf 
einen  Fall  (Worm)   stets  kurze    Zeit  nach  Ausbiiich  der 
sympathischen  Ophthalmie  vollführt  wurde,   eine  zur  Zeit 
der    Ueberwanderung    etwa    vorhandene   Entzündung   also 
nicht  wohl  schon  vollständig  hätte  abgelaufen  sein  können. 
Nur  in  3  von  8  Fällen  (Bühre,  Bienert,  Ehmke)  fand 
ich  eine  nennenswei-the  Rundzellenvermehrung  im  Opticus- 
stamm,  und  auch  hier  war  diese  nur  gering   im  Vergleich 
mit  der  heftigen  Entzündung  im  Uvealtract,  die  gerade  in 
.diesen   Fällen   die   höchsten    Grade    en-eichte.      Besonders 
stark  entwickelt,  abgesehen  vielleicht  vom  Fall  Ehmke,  ist 
die    Chorioiditis.      Die    stark   verdickte    Aderhaut   ist   fast 
durchweg  gleichmässig  mit  Lymphzellen  voll  gepfropft.    Es 
muss  auffallen,  dass  in  allen  anderen  Bulbis,  zusammen  mit 
der  geringeren  Chorioiditis  der  Opticus  frei  von  lymphoider 
Infiltration  gefunden  wurde.     Sollte  sich  dies  Zusammen- 
treffen der  Neuritis  mit  höhergradiger  Uveitis  als  ein  con- 
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»tantes  herausstellen,  so  würde  man  unwillkürlich  zu  der 
Annahme  gedrängt  werden,  dass  die  Entzündung  im  Opti- 
cus gar  nicht  Mikrobien,  welche  in  ihn  eingedrungen  sind, 
ihre  Entstehung  verdankt  —  denn  dann  müsste  die  Neu- 
ritis selbständig  sein  und  sich  unabhängig  von  der  Inten- 
sität der  Chorioiditis  entwickeln  —  sondern  dass,  wenigstens 
in  vielen  Fällen,  die  mit  dem  Ljmphstrom  in  die  Papille 
und  den  unmittelbar  angrenzenden  Opticusstamm  ge- 
schwemmten Ptomaine  es  sind,  welche  die  leichten  Ent- 
zündungen des  Sehnerven  hervorrufen.  —  Eine  Wucherung 
des  Stützgewebes  und  Vermehrung  der  Endothelkeme  l^e- 
sonders  im  Zwischenscheidenraum  konnte  ich  in  fast  allen 
Fällen  constatiren;  dieselben  sind  gewiss  weniger  auf  ent- 
zündliche Vorgänge,  als  auf  die  Atrophie  der  Opticusfesem 
zurückzufuhren,  die  in  allen  meinen  Fällen  schon  mehr  oder 
weniger  weit  vorgeschritten  war. 

Diese  meine  Beende  stehen  in  vollstem  Einklang  mit 
den  Angaben  von  JBrailey  (266),  der  ebenfialls  die  Gering- 
fügigkeit der  Neuritis  optica  im  Verhältniss  zur  Uveitis 
hervorhebt  und  auch  im  Zwischenscheidenraum  nur  geringe 
Zellwuclieiiing  constatirte.  Doch  erwähnte  ich  schon,  es 
ist  nicht  nöthig,  dass  den  Opticus  passirende  Mikrobien 
auch  in  ihm  Entzündung  erregen. 

Die  Ciliamerven  und  hinteren  Ciliargefasse  habe  ich 
nicht  an  Isolationspräparaten  untersucht,  sondern  nur,  so- 
weit sie  an  den  Schnitten  mitgetroffen  sind,  auf  dieselben 
geachtet.  Sie  wai-en  in  3  Fällen  (Pohlitz,  Volk,  Volk- 
mann), in  welchen  zugleich  nur  geringe  Chorioiditis  be- 
stand, durchaus  normal.  In  den  anderen  waren  sie  vou 
grösseren  oder  geringeren,  zuweilen  ganz  ausserordentiichen 
Mengen  von  Lymphzellen  umgeben.  Auch  zwischen  den 
Nervenfasern  fanden  sich  zuweilen  abnorm  viele  Rundzellen. 
Stets  waren  Cihamerven  und  Cihargefässe  in  annähernd 
gleicher  Intensität  betheihgt 

Es  kann  mir  natürlich  nicht  einfallen,  aus  diesen  Untei^ 
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sucbungen,  die  sich  nur  auf  das  ersterkrankte  Auge  be- 
ziehen, irgend  welche  Schlüsse  in  Betreff  der  Ueberwande- 
rung  der  specifischen  Erreger  ziehen  zu  wollen,  und  das 
um  so  weniger,  als  ich  Mikrobien  überhaupt  nicht  gefunden 
habe,  und  es  durchaus  zweifelhaft  ist,  ob  dieselben  auf 
ihrem  ganzen  Wege  entzündUche  Veränderungen  hervor- 
rufen müssen.  Nur  das  sei  zimi  Schluss  noch  einmal  her- 
vorgehoben, dass  in  allen  Bulbis  eine  Uveitis  bestand,  die 
durch  ganz  bestimmte  Merkmale  ausgezeichnet  ist,  und  deren 
Form,  die  Anordnung  in  kleine  Entzündungsknötchen,  die 
Unabhängigkeit  von  der  Gefässanordnung  wenigstens  im 
Uvealtract,  entschieden  für  einen  mikrobischen  Ursprung 
spricht  Ich  kann  mir  nicht  anders  denken,  als  dass  in 
diesen  Knötchen,  als  Attractionscentrum  für  die  Lymph- 
zellen, Mikrobien  gelegen  sind,  und  kann  deshalb  auch  nicht 
Deutschmann's  Ausspruch  beipflichten,  dass  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Bulbus  ein  irgendwo 
versteckter  Bakterienherd  übersehen  werden  könnte,  und 
dieser  doch  genügte,  die  ganze  Entzündung  hervorzurufen. 
Nur  im  ganzen  Uvealtract  zerstreute  Bakterien  vermögen 
eine  solche  Uveitis  zu  erzeugen,  und  deshalb  betrachte  ich 
auch  die  Fälle,  in  welchen  die  mikroskopische  Untersuchung 
auf  Bakterien  negativ  ausfiel,  durchaus  nicht  mit  so  wenig 
Vertrauen,  wie  Deutschmann.  Ich  sehe  den  misslungenen 
Nachweis  aber  nicht  als  einen  Gegenbeweis  gegen  die  mikro- 
bische Theorie  überhaupt  an,  sondern  schHesse  daraus  nur, 
dass  die  heutigen,  technischen  Hülfsmittel  der  bakterios- 
kopischen  Untersuchung  nicht  ausreichend  sind,  diese  Mi- 
krobien nachzuweisen,  an  deren  Existenz  die  klinische 
Forschung  keinen  Zweifel  mehr  lässt. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II  —  IV, 

Fig.  1—10. 

Fig.    1  —  4    Bind   bei  Loupenvergrösserung   mit   Hülfe  eines 
ProjektioosapparAtes  gezeichnet. 

Fig.  1.   Leib  Liebkind.   Verknöcherong. 

/.  Iris. 

C.  C.  Corpus  ciliare. 

Ch,  Chorioidea,  vielfach  mit  Drusen  besetzt. 

R.  Abgelöste  Retina. 

K,  Verknöcherungen. 

E.  Entzündliche  Herde  im  Uvealtract. 

Fig.  2.   Charlotte  Grau.   Yerknöcherung. 

Bezeichnung  ebenso,  wie  bei  Fig.  1. 

Fig.  3.    Friedrich  Pohlenz.    Glaskörperabscess. 

C,  Cornea. 

P.  Perforationsstelle. 
E  8d.  Episclera,  stark  verdickt. 

C.  C,  Corpus  ciliare. 

Ch.  Stark  entzündete  Chorioidea. 

P.  Papille. 

A,  Abscess. 

Fig.  4.   Karl  Reinhardt.    Phthisis  nach  Panophthalmitis. 
I.         Iris. 
Sei.      Sclera. 
R.        Retina. 

Ch,       Sehr  stark  verdickte  Chorioidea  mit 
E.        frischen  FntzOndungsherden. 

Fig.  5.  Lina  Volk.  Chorioidea  mit  entzündlichem  Knoten  in  der 
Gefässschicht.  Die  Infiltration  reicht  nicht  in  die  normal 
erhaltene  Capillaris  und  erstreckt  sich  überhaupt  nur  sehr 
wenig  in  die  Umgebung  des  Knotens.  Aderhaut  leicht  von 
der  Sclera  (Sei.)  abgehoben  (H&rtungsprodnkt).   Zeiss  D. 

Fig.  6.  Fritz  Bühre.  Diffus  lymphoid  infiltrirte,  stark  verdickte 
Aderhaut  mit  Rundzellenherd,  der  bis  an  die  Limitaos 
reicht.  Capillarschicht  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Limi- 
tans  und  Pigmentschicht  intakt.    Zeiss  D. 
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Fig.  7.   Karl  Wurm.    Total  bindegewebig  degenerirte,  mit  einander 
verwachsene  Aderhaut  und  Netzhaut. 
R.        Retina. 

K.        Reste  der  Körnerschichten. 
P.         Eingewandertes  Pigment. 
Ch.       Chorioidea  mit  ganz  unregelmässiger  Oberfläche. 
E,        Frische  Entzündungsherde  in  derselben. 
Sd.      Sclera. 

Fig.  8.  Franz  Pohlitz.  Irisgef&sse  mit  ausserordentlich  verdickten, 
zellig  infiltrirten  Scheiden  und  wuchernder  Intima,  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Degeneration  befindlich.  Zeiss.  Homog. 
Imm.  Yis* 
Fig.  9.  Wilhelm  Bienert.  Ablösung  des  Giliarkörpers  und  der  vor- 
deren Aderhautparthieen  durch  Zug  schrumpfender  cycli- 
tischer  Schwarten. 

C.  C.    Corpus  ciliare. 
C7.  8.    Gyclitische  Schwarten. 

C.  V.    Corpus  vitreum  mit  Strangbildung,  durch  welche 
am  Epithelbelag   ein  merklicher  Zug  ausge- 
übt wird. 
R,        Retina. 
Ch.       Lymphoid   infiltrirte  Chorioidea   mit   einzelnen 

Rundzellenknötchen. 
Sc.        Sclera. 

Fig.  10.  Gottlieb   Konopka.     Retraction    der    Irisperipherie    durch 
cyclitische  Schwarten. 
C.         Cornea. 

I.         Iris,  leicht  diffus  infiltrirt,  mit  2  stärkeren  Knöt- 
chen.   Gefässwandungen  stark  verdickt. 
C.  S.    Cyclitische  Schwarten. 
R,  8.    Retroiridische  Schwarten. 
L.        Linse. 


Entgegnimg 
an  E.  Hering  in  Sachen  der  Netzhanterholnng. 

Von 

Dr.  A.  Eugen  Fick. 
Privatdozenten  der  Augenheilkunde  in  Zürich. 


In  Band  XXXVIII.  2.  Abtli.  dieses  Archives  hat  Henng 
meine  VerÜheidigung  *  des  Aufsatzes  „lieber  Netzhaut- 
erholung" •  einer  Beurtheilung  unterworfen,  die  mich  nöthifrt. 
noch  einmal  um 's  Wort  zu  bitten. 

1)  Hering  sagt^  dass  ich  im  Irrthume  sei,  wenn  ich 
Aubert  als  Zeugen  für  die  von  Gürber  und  mir  ver- 
tretene Ansicht  anrufe.  Denn  Aubert  habe  gesagt,  ,^cli 
finde,  dass  Bewegungen  des  wohlverdeckten  und  geschlosse- 
nen Auges  keine  Veränderung  des  Nachbildes  hervorrufen, 
wenn  kein  Druck  auf  dasselbe  ausgeübt  wird."  Dieser 
Satz  kommt  in  der  That  bei  Aubert  vor.  Ich  kann 
mich  [auch  nicht  damit  entschuldigen ,  dass  ich  diese  ge- 
legenthche  Aeusserung  übersehen  hätte;  denn  ich  finde 
den  Satz  in  meinem  Exemplar  von  Aubert 's  Physiologie 
der  Netzhaut  angestrichen.  Oflenbar  habe  ich  ihn  gelesen, 
aber  nicht  für  einen  Widerspruch  gegen  unsere  Auffiissung 
gehalten,  nach  der  es  ja  gerade  auf  einen  Druck  durch 


M  Dieses  Archiv  XXXVIII.  1. 

*)  A.  Eugen  Fick  und  A.  Gürher,  dieses  Arch.  XXXVI.  2. 
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Zusaiumenziehung  der  Augenmuskeln  ankommt  Indessen 
habe  ich  mich  überzeugen  müssen  ^  dass  Aubert  in  der 
That  in  gelegentlichen  Aeusserungen  die  Ansicht  von  der 
Unwirksamkeit  der  Augenbawegungen  vertritt  und  damit 
eine  früher  geäusserte^  gegentheiUge  Ansicht  fallen  lässi 
Dagegen  kann  ich  durchaus  nicht  zugeben,  dass  ein  Be- 
weis gegen  die  Wirksamkeit  der  Augenbewegungen  in  dem 
selbständigen  und  ungleichzeitigen  Verschwinden  und  Wieder- 
auftaucüen*)  mehrerer  Nachbilder  enthalten  sei.  Dieser 
Beweis  wäre  doch  erst  erbracht,  wenn  es  sich  zeigen  Uesse, 
dass  das  Verschwinden  und  Wiederauftauchen  in  ruhen- 
dem und  im  bewegtem  Auge  in  ganz  gleicher  Weise  vor 
sich  ginge. 

2)  Hering  behauptet,  dass  ich  mich  mit  meiner  Auf- 
fassung des  Lichthofes  (eines  negativen  Nachbildes  im 
Dunkeln)  in  Widerspruch  setze  mit  derselben  (Helmholtz- 
schen)  Theorie  der  Nachbilderscheinungen,  aus  welcher 
unsere  ganze  Hypothese  erwachsen  sei.  Demgegenüber 
bemerke  ich,  dass  ich  bezüglich  der  Natur  des  negativen 
Nachbildes  die  Fechner'sche  und  Helmholtz'sche  Er- 
klärung für  richtig  halte,  bezügUch  des  Tichthofes  dagegen 


^)  Moleschott *8  Untersuchungen.  VIII.  S.  265  angefahrt  von 
Gürber  und  mir,  a.  a.  0.  S.  294. 

*)  In  dem  eben  erschienenen  siebenten  Hefte  der  physiolo- 
gischen Optik,  II.  Auflage,  S.  510  sagt  Helmholtz:  „Dieser  Wechsel 
zwischen  positiyen  und  negativen  Bildern,  welcher  bisweUen  bei 
wenig  auffallenden  Aenderungen  der  Beleuchtung  durch  Zukneifen 
der  Augenlider,  Bewegungen  des  Augapfels  unter  den  geschlossenen 
Lidern,  auch  wohl  nach  subjectiven  Lichterscheinungen  durch  plötz- 
lichen Druck  auf  den  Augapfel  auftreten  kann,  hat  einige  Beobachter, 
namentlich  Plateau  veranlasst,  einen  spontanen  Wechsel  der  Zu- 
stände des  Nervenapparates  während  der  Daner  der  Nachwirkung 
anzunehmen.  Ich  selbst  kann  in  dieser  Beziehung  nur  Fe  ebner 
beistimmen,  dass  in  den  meisten  Fällen  Wechsel  der  Beleuchtung, 
Bewegungen  des  Auges  oder  des  Körpers  u.  s.  w.  Veranlassung  zu 
diesem  Wechsel  geben". 
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die  Hering 'sehe  und  dass  meines  Erachtens  hierin  nicht 
der  geringste  Widerspruch  liegt 

3)  Hering  sagt,  ich  hätte  ihn  gänzlich  missyerstan- 
den,  wenn  ich  als  ein  Zugeständniss  an  unsere  Ansicht 
betrachtet  habe,  was  in  Wirklichkeit  eine  Anspielung  auf 
gewisse  Phosphene  gewesen  sei.  Ich  bedaiire  dies  Missyer* 
ständniss,  muss  aber  sagen,  dass  es  fast  unvermeidlich  war. 
weil  Hering  in  den  betreffenden  Sätzen  Adaptation  der 
Netzhaut  und  Ausschluss  äusseren  Lichtes  als  Bedingung 
fiii'  das  Zustandekommen  der  fragUchen  Erscheinungen  er- 
wähnt hat.  Diese  Bedingungen  sind  nämlich  fiir  die 
Wahrnehmung  des  Bewegungsphosphenes  vollkommen  über- 
flüssig. Ich  sehe  z.  B.  das  bekannte  Bewegungsphosphen 
nie  deuthcher,  als  wenn  ich  mit  geschlossenen  Augen  gegen 
den  blauen  Himmel  oder  gegen  das  Milchglas  ein«' 
brennenden  Lampe  bUcke  und  nun  eine  ruckweise  Augen- 
bewegung ausführe. 

4)  Hering  findet,  dass  unsere  Behauptung,  die  Netz- 
haut werde  bei  Augenbewegungen  gleichsam  ausgequetscht, 
aus  physikalischen  Gründen  ausserhalb  jeder  Erörterung 
stehe,  und  fügt  hinzu,  dass  durch  Augenbewegungen  „eine 
minimale  Beschleunigung  eines  stetigen  langsamen  Säfte- 
stromes^^  angenommen  werden  dürfe.  Ich  finde,  dass 
zwischen  der  Hering 'sehen  Redewendung  und  der  imsrigen 
allenfalls  ein  ästhetischer,  keineswegs  aber  ein  logischer 
Unterschied  besteht,  oder  wenn  man  will,  ein  quantitativer, 
aber  keineswegs  ein  qualitativer. 

Nach  den  letzten  Aeusserungen  Herin g's  scheint  mir 
die  Streitfrage  folgendermaassen  zu  hegen.  Ich  behaupte, 
dass  Augenbewegungen,  Accommodation  und  lidschlag 
deuthche  Wirkimgen  entfjEdten,  dass  diese  Wirkungen  nicht 
von  Aenderungen  der  Beleuchtung  herrühren,  weil  diese 
Aenderungen  bei  passender  Yersuchsanordnung  auf  die 
äussersten  Bandtheile  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  sind, 
und  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  dass  Veränderungen 
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in  sogar  centraler  gelegenen  Tbeilen  des  Gesichtsfeldes 
ohne  Einfluss  auf  das  Nachbild  bleiben.  Ich  behaupte 
ferner,  im  Anschlüsse  an  Fechner  und  Helmholtz,  dass 
das  negative  Nachbild  eine  Ermüdungserscheinung,  und 
also  natumothwendig  nur  in  reagirendem  licht  wahrnehm- 
bar ist.  Im  Dunkelzimmer  dient  als  reagirendes  licht  das 
EigenUcht  der  Netzhaut,  das  viel  zu  schwach  ist,  um  deut- 
liche und  dauerhafte  negative  Nachbilder  hervorzurufen*). 
Dazu  konmit,  dass  nach  dem  Eixiren  eines  hellen  G^gen-. 
Standes  in  der  Netzhaut  Beiz  Wirkungen  nachdauem,  theils 
am  Orte  des  Netzhautbildchens  selber,  theils  in  seiner  Um- 
gebung (Hering 'scher  lichthof).  Diese  Beize  löseji  im 
Dunkeln  sehr  deutUche  Empfindungen  aus,  während  sie  in 
äusserem  reagirendem  licht  nicht  wahrnehmbar  sind.  Es 
ist  also  klar,  dass  man  deutliche  negative  Nachbilder  ohne 
positive  Nebenerscheinungen  im  Dunkeln  überhaupt  nicht 
beobachten  kann.  Wenn  sich  gleichwohl  gewisse  Wirkun- 
gen der  Augenbewegungen  imd  Accommodation  beobachten 
lassen,  was  nach  unserer  Ansicht  der  Fall  ist,  so  liegt  da- 
rin ein  Beweis  a  fortiori  für  dieselbe. 

So  viel  ich  sehe,  bestreitet  Hering  den  ersten,  und 
wie  ich  wiederhole,  ausschlaggebenden  Theil  unserer  Beweis- 
führung, mit  der  Behauptung,  dass  sich  ein  gleichmässig 
erleuchtetes  Gesichtsfeld  kaum  herstellen  lasse,  da  gegebenen- 
falls wenigstens  die  mouches  volantes  noch  stören  könnten, 
und  dass  ein  schwaches  Nachbild  verändert  wird,  wenn 
seine  Umgebung,  und  zwar  sogar  in  ziemUcher  Entfernung 
vom  Nachbilde,  eine  veränderte  Belichtung  erfährt.  Hering 
will  daher  die  Versuche  in  reagirendem  lichte  überhaupt 
nicht  gelten  lassen  und  die  Entscheidung  abhängig  machen 
von   dem   Erfolge    der  Versuche   im   Dunkeln,   bei   denen 


^)  Bekanntlich  kann  man  sich  sehr  leicht  negative  Nachbilder 
verschaffen,  die  im  Dunkeln  uosichtbar  sind,  sofort  aber  sichtbar 
werden,  wenn  man  Licht  zur  Netzhaut  zutreten  lasst. 
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reine  negative  Nachbilder  im  Sinne  der  Fechner-Helm- 
holtz 'sehen  Lehre  nicht  vorkommen.  Bei  diesen  trete  nun 
eine  Wirkung  der  Augenbewegungen  von  „normaler  Gb- 
schwindigkeit  und  normalem  Ausmaasse^'  nicht  auf,  wenn 
man  die  Aufinerksamkeit  immer  dem  Nachbilde  zuwende, 
was  Manche  allerdings  erst  nach  einiger  üebung  erlernen 
sollen. 

Damit  ist,  wie  mir  scheint,  die  Erörterung  auf  einem 
Punkte  angelangt,  wo  eine  Fortsetzung  nichts  mehr  nützen 
kann.  Ich  meinerseits  verzichte  wenigstens  darauf  nnd 
ttberlasse  die  Entscheidung  des  Streites  künftigen  Unter- 
suchungen bezw.  Untersuchen!. 


Druck  Ton  POschel  d  Tr«pte  io  Leipsfg. 
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